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INTRODUCTION

En 1999, I'Organisation Mondiale de la Santé (OM3ance l'initiative « Faire
reculer le paludisme », avec deux populations sibla femme enceinte et les enfants
de moins de cinq ans dans les pays en développehgR). Madagascar a adhéré
pleinement a cette initiative. Madagascar est uys pdiendémie palustre, mais ou
différents types de transmission existent, allanfpdludisme stable sur la céte Est au
paludisme épidémique des Hautes Terres centralek’¢®jectif visé est de contribuer
a I'amélioration de I'état de santé de la populatie Madagascar par la réduction de
50% de la morbidité et de la mortalité dues au giaine d’ici 2010 par rapport au
niveau de I'an 2000.

L’'UNICEF (United Nations Fund for Child) encourades pays a passer a
I'échelle les interventions colt/efficacité pougy@nir la mort des enfants.

Dans le cadre de la lutte contre le paludisme,stestégies reposant sur une
chimioprophylaxie continue par chloroquine des gmuanfants ont vu le jour des 1950
dans les pays en développement (PED) situés end?endémie palustre. Ce volet de
lutte a progressivement montré ses limites et atdlabandonné sous sa forme initiale.
En effet, le probléme de I'observance et I'appanitdans les années 1980, de souches
de Plasmodium falciparumésistantes a la chloroquine et leur diffusionidamlans de
nombreux pays endémiques en limitaient considémadade l'intérét. De ces faits,
I'approche chimioprophylactique a été abandonnasssant la place au traitement
préventif intermittent (TPI) avec principalementupgpopulation cible les femmes
enceintes. En 1994, Schultz &t, au Malawi, ont défini un protocole de TPI du
paludisme chez la femme enceinte par la sulfadoygeméthamine (SP) (4).
L'utilisation de la SP administrée a doses curatide maniére intermittente apres le
quatrieme mois de grossesse lors des différentesuttations prénatales s’est avérée
génératrice d'impact significatif en terme de ré&duc du nombre des enfants a faible
poids de naissance et de l'incidence des anémiderme#ies. Le succés de cette
approche a incité certains auteurs a évaluer sgtéegie chez I'enfant dans quelques
pays d’Afrique : Traitement Préventif Intermittesht Paludisme chez I'enfant (TPle).
L'utilisation des systéemes de soins de vaccinagtioar fournir une plus grande variété

d’interventions est une stratégie destinée a prawmioda survie de I'enfant grace a



'augmentation de l'efficacité des services délivrgb)(6). Dans le but d’accélérer
l'opérationnalisation du TPle en Afrique pour cdnter a une réduction de la morbidité
liée a cette affection chez les nourrissons de shaiiun anle plus tét possible,
'UNICEF et 'OMS, en tant que chefs de file du gramme des Nations Unies pour
l'initiative Faire Reculer le Paludisme (FRP), sents engagés a travailler en
coordination avec la communauté des chercheurs ¢gé@glopper une mise en ceuvre
pilote du TPle dans six pays d’Afrique : Bénin, GaaMadagascar, Malawi, Mali et
Sénégal.

La molécule retenue est I'association SP. L'effiigade la SP pour le TPle a été
mise en évidence par des auteurs tels que Scbuliz, Schellenbergt al 2001 ou
Massageaet al 2003 en Tanzanie, Kenya et au Mozambique (4)(D)&a stratégie
TPle est intégrée au Programme Elargi de Vaccind®&V). Ainsi, la SP est donnée a
2 mois et demi (DTCHepB2), 3 mois et demi (DTCHepBB9 mois (Rougeole) d’age
dans le cadre du Programme élargi de vaccinatiBVYP

Dans le contexte du portefeuille de recherche kitadu Consortium sur le
TPle, le projet de mise en ceuvre pilote proposé'gBHCEF développera un lien entre
les tests d’efficacité d’'une part, le changemenpdidigue et I'extension accélérée du
programme d’autre part. Pour ce faire, cing rediescopérationnelles sont menées a
Madagascar : une étude sur la communication etolailisation sociale, une étude sur
'acceptabilité du TPle, étude sur la pharmacosaigie, étude sur le «cost
effectiveness » et étude sur la résistance desifera la SP.

L'objectif premier de ce travail intitulé « Traitemt Préventif Intermittent du
paludisme chez I'enfant : étude « Time and moti@stde montrer les méthodologies
et la réalisation sur le terrain de la technique «liime and motion » qui est
indispensable dans l'analyse Cost effectivenesslguiait accompagner toute mise en
ceuvre d’'une nouvelle stratégie avant la mise aéke.

La présente étude comprendra aprés cette intradiiaine premiere partie qui
sera consacrée aux considérations générales Raudisme, la lutte antipaludique, le
TPle et 'analyse « cost effectiveness ». La deugi@artie rapportera le déroulement et
les résultats de I'étude « cost-effectiveness » tearain. La troisieme partie sera
destinée aux commentaires suivis des suggestibnageconclusion générale terminera

le travail.
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1. CONSIDERATIONS GENERALES SUR LE PALUDISME
1.1 Cycle évolutif et épidémiologie

Les agents pathogénes du paludisme sont des protozoaires appartenant a
'embranchement des sporozoaires et du geéPlesmodium Sur les 100 especes
connues, seuls quatre typesRlasmodiunparasitent 'homme :

- Plasmodium falciparunest I'espéce la plus redoutable, celle qui tue. C’est I'agent
de la fievre tierce maligne, de l'accés pernicieux, et indirectement de la fievre
bilieuse hémoglobinurique. Il parasite les hématies, quel qu'en soit I'age.

- P. vivax: cette espece responsable de la fievre tierce bénigne est la plus répandue
avecP. falciparum Il parasite surtout les hématies jeunes.

- P. malariae: responsable de la fievre quarte, il parasite les hématies vieillies.

- P. ovale: cette espéece est aussi responsable de la fievre tierce bénigne. Il parasite les
hématies jeunes.

Chacune des espéces de plasmodies conféere aux manifestations cliniqgues du
paludisme une allure particuliere, une gravité différente, une évolution dans le temps
dissemblable. Elles sont caractérisées par un cycle biologique complexe, qui comporte
d'une maniere obligatoire, une phase de multiplications asexuées ou cycle
schizogonique et une phase de reproduction sexuée ou cycle sporogonique. Les
premieres s'effectuent chez I'homme, la seconde chez le moustique (Figure 1)
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Figure 1. Cycle parasitaire des Plasmodium(Source : Center for Diseases Control

Atlantg)

1.2La transmission du paludisme

La transmission du paludisme concerne aussi bigadsage du parasite dans le
sens moustique-Homme que dans le sens Homme-maeLstiq

Les agents vecteurs du paludisme humain appartient@mis au genre
Anophelesde la famille defAnophelinaequi fait partie de la famille des culicidés, de

'ordre des diptéres. On connait plus de 400 sgpsees d'anophéles dont une

soixantaine seulement as; jon dudigsale. Seules les femelles piquent

et peuvent transmettre le paludisme.
Les anopheles femelles sont facilement reconndessableur facon de se poser sur un
support en oblique par rapport a la surface; ajosi par leurs appendices céphaliques

faits de palpes (aussi longs que la trompe).
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Seulement 28 especes sont trouvées a Madagascarddox jouent un rdle tres

important dans la transmission du paludisme :

- Anopheles funestus.

- Anopheles gambiae.

Les anopheles femelles ont besoin d'un repas sammuir la maturation de leurs

follicules ovariens; ils piquent et les plasmodiest inoculés a 'homme.

La pigQre de I'anophéle porteur de sporozoites sdasglandes salivaires recouvre trois

processus a la fois distincts et liés : la pénéimatles pieces buccales (probing),

I'injection de salive contenant les sporozoitete gbrgement (feeding).

L’homme est le seul réservoir ddasmodiumhumain, mais il n'existe pas
d'immunité innée face aux quatre espece®d@smodiumhumain. Mais certains sujets
semblent étre protégés contre l'infection palustre
- les drépanocytaires porteurs d’'HbS qui présentest aertaine résistance et sont

moins sensibles au paludism® afalciparum de méme que les sujets déficients en
Glucose 6 Phospho Deshydrogénase / G6PD.

- les sujets Duffy négatif, protégés Bevivaxqui ne peut pénétrer dans les hématies
en l'absence de cet antigéne. Ainsi, la plupartAfgsains noirs sont-ils résistants
uniquement &. vivax

A linverse, il existe une immunité acquise, centelative mais indiscutable. Elle se

constitue au fil des années chez l'individu sougndes infestations itératives, et ceci

explique la rareté du paludisme clinique chez lesochtones adultes en zone
d'endémie. Ce n'est pas une immunité solide maisrsent un état de semi-immunité
ou de prémunition : elle ne fait pas disparaiteedeces cliniques mais elle ne fait que
limiter le nombre d’hématozoaires dans le sanigisiaure un état de "paix armée" entre

le parasite et son hote (10)(11).



1.3 Symptomatologie clinique

Les manifestations cliniques du paludisme sont daek présence de la
schizogonie érythrocytaire dont le déroulement aetgtavité dépendent de l'espece

plasmodiale, la densité parasitaire et le degngréeunition de I'hote.

1.3.1. Le paludisme de primo-invasion

- Incubation : elle correspond a la maturation hép&tidu parasite. Sa durée varie
suivant I'espece plasmodiale : de 7 a 15 jours fgoRr falciparum de 15 jours pour le
P. vivaxetP. ovale de 21 jours pouP. malariae

- Primo invasion a P. falciparum : elle se tradugeggiellement par une fievre a
39°- 40°C du type continu ou rémittent, précédéepdmirome (asthénie, malaise
général), accompagnée de troubles digestifs (amyrexmissements, nauseées, diarrhée)
et d'algies diverses. La primo invasion se tragaitune fievre de type continu, jamais
intermittent dans le paludisme a P. vivax. Elletpranquer dans la primo-invasion a P.
malariae. La primo-invasion a P. ovale revét lesphouvent l'allure d'un embarras

gastrique fébrile.

1.3.2. Acceés palustre simple

L'accés régulier se compose de trois stades pfréss chaleur - sueur. Notons
gue quelquefois, la présence de signes fonctiomgefdateurs extrémement trompeurs
a type de phénomenes digestifs peut égarer le astignvers une affection intestinale
aigué ou un syndrome douloureux de la région h&patculaire. Une goutte épaisse

peut trancher la question (12).

1.3.3. Acces graves et neuropaludisme

Le neuropaludisme, ou acces pernicieux, ou « caretalaria » pour les anglo-
saxons, est une encéphalite aigué fébrile dBefalciparum qui posséde un tropisme
cérébral. L'accés pernicieux est défini par I'exise de signes neurologiques aigus au
cours d'un acces palustrePafalciparum Des criteres de gravité ont été proposés par
I'OMS.



Le début est variable, progressif (accés de primasion avec céphalées et/ou
prostration) ou brutal (coma et convulsions). Ldes la phase d'état, trois types de
symptémes sont retrouves :

- une hyperthermie parfois majeure, jusqu'a 41°G muement une hypothermie;

- une atteinte neurologique : on constate des treutdde conscience jusqu'au coma
stade 1V, des convulsions généralisées et répatésgroubles du tonus (hypotonie,
parfois hypertonie permanente ou paroxystique), tiemus, des troubles
psychiatriques (confusion, délire...), un syndroméningé (avec LCR/ Liquide
Céphalo-rachidien normal) ;

- une atteinte viscérale : une splénomégalie estuede dans 30 % des cas et une
hépatomégalie dans 50 %. Un ictére, une anémiemlef et brutale, un oedeme
pulmonaire, un collapsus circulatoire, une insafiice rénale sont également
décrits.

Le diagnostic est posé par la goutte épaisse, Hasipdmie n'étant pas corrélée a la

gravité. Il s'agit d'une urgence diagnostique eerdapeutique. En effet, le

neuropaludisme est spontanément mortel en trors.j&Eme bien traité, il occasionne

une mortalité de 10 a 30% (13)(14)(15).

1.3.4. Le paludisme viscéral évolutif

Il survient en zone d'endémie chez les sujets soandies infestations palustres
massives et répétéees, ne se soumettant pas aqphgylaxie ou a un traitement efficace.
On le rencontre au début de la période d'acquisitie I'immunité. Il fait souvent suite
a une fievre rémittente qui se caractérise par fienee anarchique avec céphalées,
obnubilation, hypotension, oligurie, ictére, voneisgents bilieux, diarrhées profuses
avec crampes musculaires et déshydratation. llit ssgivent d'enfants malnutris,
polyparasités et dont les défenses immunitaires fobles. Le paludisme viscéral
évolutif est provoqué pa&. falciparumouP. vivax

Le malade présente une fébricule entrecoupée g'alecéievre plus importants.
Il est tres anémié, pale, parfois essoufflé, aves dedemes et une grosse rate,
anorexique, asthénique, hypotrophique. L'examenal@ogique montre en plus de

I'anémie une neutropénie, une thrombopénie et ypergammaglobulinémie.



La splénomégalie quasi constante peut étre énorBtade IV ou V d'Hackett ), on
retrouve parfois une hépatomégalie. Le paludisnseéval évolutif peut également
survenir chez les sujets non prémunis soumis a almmioprophylaxie irréguliére,

inadaptée, ou inefficace du fait de la chimiorésise.

1.3.5. Formes cliniques du paludisme
= Les formes selon l'espéce en cause

Le paludisme ®. vivaxest un paludisme dont I'incubation peut varieL@d& 14
jours; il est responsable de la fievre tierce bémigui comprend en général un acces
tous les 2 jours. En plus des frissons, chaleupeiit y avoir les signes habituels
d'accompagnement : anémie, splénomégalie, hépatbméegubictére. En cas de
réinfestations massives, il peut prendre l'aspeciialre rémittente et évoluer vers un
paludisme viscéral évolutif. Des rechutes peuvemtenir 8 a 10 semaines plus tard
pendant 5 a 7 ans.

Le paludisme aP. ovale ressemble au précédent; il est plus difficile a
diagnostiquer du fait du phénomene d'occultatioragitaire lorsqu'il est associé, en
particulier aved®. falciparum

Le paludisme &. malariaeest habituellement bénin mais peut provoquer des
complications rénales. L'incubation est de 18 jouré mois et demi et la période
d'invasion ressemble au paludismi.a/ivax Les acces fébriles sont tres régulierement
espaces et apparaissent en fin d'apres-midi teusdes jours avec par conséquent un
intervalle libre de deux jours (fievre quarte). d@énomégalie peut étre considérable et
de nouvelles séries d'acces peuvent survenir ped@an50 ans.

Le paludisme aP. falciparum est le plus grave et le plus répandu. Ses
complications peuvent étre mortelles. Les acces soavent atypiques. La période
d'incubation varie de 9 a 14 jours. Le début conuaeavec des maux de téte, des
douleurs lombaires, une prostration, une faibles&s, nausées, des vomissements,
quelquefois de la diarrhée. Progressivement, hrdié'installe mais sans périodicité
bien nette. Les sueurs sont toujours tres impasanhtévolution peut étre spontanément
favorable en 2 a 3 semaines, ou bien peuvent sargea complications et un accées
pernicieux. En l'absence de réinfestation, il s&xihabituellement pas de risques de

rechute au-dela du sixieme mois. Les signes deitgraont les troubles de la



conscience, l'anémie, la diarrhée profuse ou lamisgements incoercibles, lictére.
Dans les zones, oR. falciparum est résistant aux amino-4-quinoléines, des acces
palustres peuvent survenir chez des sujets suiuvaet prophylaxie correcte a la
chloroquine. La symptomatologie est alors tresab@ et il faut y penser devant une
asthénie persistante s'accompagnant d'un ou piss@gnes comme une fébricule
vespérale, une fievre intermittente, une anémiege wplénomégalie ou une
hépatomégalie, des signes digestifs. La parasit@stiggénéralement trés faible et |l
convient de répéter les examens avec un seuil @etod bas (4 a 8 parasites par pl,
soit un comptage sur 1.000 a 2.000 leucocytes attegépaisse). Cette forme clinique
est susceptible de se transformer en acces pemioie¢ en paludisme viscéral évolutif
(12)(14).

= Formes selon le terrain
v Le paludisme de la femme enceinte

Pendant la grossesse, le risque d'acceés pernigguyplus important. Méme
traité, le paludisme peut entrainer un avortermieattoute facon en zone d’endémie, le
paludisme intervient comme un facteur défavorabigpEmentaire qui influe sur le
déroulement de la grossesse et augmente les risguemrtinatalité, de prématurité et
d'enfant de faible poids a la naissance. Aprésalasance, il se produit frequemment

des crises de paludisme qui affaiblissent la mESH 17)

v' Le paludisme de I'enfant

Le paludisme de I'enfant se caractérise par sgsassparticuliers, la diversité de
sa symptomatologie et son association fréquente dageitres maladies. L'accés simple
peut se présenter comme chez l'adulte avec desrigsune fiévre intermittente et des
sueurs, mais la fievre peut étre tres élevée ouénded continue ou irréguliére. Les
signes d'accompagnement sont souvent au premier :pleomissements, diarrhée,
céphalées ou douleurs abdominales, convulsions @avezans fievre. A lI'examen, on
rencontre souvent un gros foie et parfois une gpiEgalie. Le paludisme R.
falciparum peut conduire a l'acces pernicieux ou au paludisiseéral évolutif ; le
paludisme &P. vivaxa une cachexie fébrile surtout en cas de malimrtrgt d'anémie

associées. Bien que les carences nutritionnellasylostomiase et le VIH (Virus de
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I'lmmuno Déficience Humaine) prédisposent les etdfaa I'anémie, les recherches
indiquent que, dans les pays ou le paludisme eltmgigue, il est I'un des facteurs les
plus importants. La résistance aux médicamentpalntiques aggrave la situation en
augmentant la proportion d'enfants qui n’éliminpas totalement la parasitémie apres
le traitement et qui continuent donc a étre anéssq®elon les estimations, I'anémie
pernicieuse due au paludisme provoque entre 190e0®F4 000 décés d'enfants de
moins de 5 ans par an (18). Les affectiofs énalariaepeuvent entrainer un syndrome
néphrotique. Chez I'enfant, le paludisme est sduaesocié a une salmonellose, une
hépatite virale, une amibiase ou d'autres malaiifectieuses qui surajoutent leur

symptomatologie propre.

1.4 Diagnostic du paludisme
Diagnostic positif
= Diagnostic parasitologique

La recherche de parasites est effectuée sur urteegepaisse prélevée sur une
goutte de sang provoquée par la pigdre d'un vastfimau doigt. Un frottis mince sur
la méme lame permet d’'identifier les espéces. Lseran évidence des parasites se fait
habituellement par I'examen au microscope d'uriigratince de sang ou d'une goutte
épaisse coloré au Giemsa. A I'examen microscopigue goutte épaisse, les éléments
du sang sont concentrés sur une surface beaucospglite que dans le frottis, ce qui
augmente la sensibilité. La destruction des érgifies rendra la reconnaissance des
parasites plus difficile, mais le gain par rappaurtfrottis est d'environ 20 fois. On peut
estimer que l'examen de 100 champs microscopiqgesssissement 10 x 100)

correspond a un volume examiné de 0,25 pl.
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= Bandelettes réactives

Les diagnostics cliniques étant des actes bandds,aboutissent a des
surtraitements. Pour y remédier, on a donc intrtodiess tests diagnostiques rapides, les
« bandelettes réactives » dont le principe estd¢herche d’antigénes dans le sang. Ces
tests sont simples et peuvent étre utilisés pardemtaires villageois et les prestataires

de soins privés.

1.5Traitement du paludisme

L’actualité dans le traitement du paludismePa falciparum est fortement
marquée par le développement d'associations thétigpes. Les dérives de
I'artémisinine sont actuellement a la base de t@itement combiné en accord avec les
recommandations de 'OMS : « Artemisinin Combindtefiapy / ACT ». Il semble en
effet que l'action combinée d'un dérivé de l'arggnime, dont l'action est a la fois
puissante, rapide, mais breve et d'un antipaludiguelassique » de demi-vie
d'élimination lente, non seulement accroit I'effité thérapeutique, mais aussi diminue
le risque d'émergence de souches résistantes rtipaladique d'élimination lente
(Faucher, 2002)(19). Enfin, le spectre parasitdé® dérivés de l'artémisinine est large,
incluant les jeunes gamétocytes. En conséquenceyrdduction de gamétocytes
habituellement observée au décours d'un traitenaatipaludique est réduite par
l'utilisation d'un de ces dérivés. Il est possiflee cette vertu thérapeutique ait un
impact sur la transmission (en la réduisant), plofontiers dans un contexte de

paludisme instable (saisonnier).

Schémas thérapeutiques

Les directives sur la prise en charge ont étédiefegrande partie de la Politique

Nationale de Lutte contre le Paludisme de Madagasca
= Niveaux de soins

La prise en charge des cas s’effectue au niveaufatesations sanitaires

(publiques et privées) mais aussi au niveau deohantunauté. Les parametres de la
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gravité des cas, le plateau technique et la digidéi du personnel permettent de
définir les niveaux d’intervention suivants :

- la communauté/domicile,

- les formations sanitaires de base (centres de darliase CSB1, CSB2,),

- les formations sanitaires d’orientation/recours BCIEHRR, CHU).

Dans les zones a paludisme stable des cb6tes etaafins des Hautes Terres
Centrales (HTC), le programme adopte comme apprpgdbritaire la prise en charge a
domicile (PECADOM), et celle au niveau des formagicsanitaires sera l'approche
complémentaire.

Sur les HTC, dans les zones qui sont protégéedaplatte antivectorielle et ou les
formations sanitaires sont assez nombreuses etiveseent plus accessibles, le
programme se concentre sur la prise en charge ldarfermations sanitaires comme

approche prioritaire. La prise en charge a domasfecomplémentaire.

=  Définition des cas

Au niveau communautaire/domicile, la présence eerdi et/ou le critére corps
chaud chez I'enfant de moins de 5 ans sont utilm#s définir le paludisme dans les
zones de transmission stable des cotes, dans tsmsales HTC et au cours des
épidémies.

Au niveau des formations sanitaires :

v' Paludisme simple

Patient fébrile présentant ou non l'un des signésasts : frissons, perte de
I'appétit, vomissements, maux de téte, douleurtusil et chez lequel le diagnostic

parasitologique est positif.
v' Paludisme grave

Tous les cas de paludisme grave constituent urenoeget sont pris en charge
au niveau des structures sanitaires publiquesugtivées par un personnel de santé et
disposant d’'un équipement adéquat (capacité dealstig, de traitement parentéral, de
surveillance et de moyens de réanimation).

Est considéré comme paludisme grave tout cas deefiprésentant une
parasitémie positive R. falciparumet au moins un des critéres de gravité de 'OMS.
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Tout cas de paludisme constitue un risque grave h&emme enceinte et mérite une

attention particuliére.
v' Echec thérapeutique

L’échec thérapeutique correspond a la persistaasesigines de paludisme et de
parasites du paludisme a I'examen parasitologiqadgmn® un traitement correct et
complet.

= Diagnostic du paludisme aux différents niveauxalpss

Les modalités du diagnostic du paludisme aux diffés niveaux du systeme de

santé sont précisées ci-apres :

- Communauté/domicile : le diagnostic est cliniqueest établi sur la base de la
présence de fievre et/ou d’'un corps chaud darmoless de transmission stable.

- Formations sanitaires de premier niveau : le diatyncest clinique et biologique
(confirmation parasitologique par microscopie oulpa tests de diagnostic rapide).
En absence de ces moyens, le diagnostic est diragues avoir éliminé toutes les
autres causes de fiévre.

- Formations sanitaires de référence : le diagnadiicque doit étre confirmé par
I'examen microscopique. Ces formations sont éqeigeir effectuer des examens
indispensables a la prise en charge des cas ddigaki grave (glycémie, examen

liquide céphalo-rachidien, taux d’hémoglobine).

= Traitement antipaludique
v" Prise en charge a domicile (PECADOM) des cas dedfie

La prise en charge a domicile est définie commetd¢adiagnostic, le traitement

et I'orientation. Cette stratégie (PECADOM) comgaguatre composantes :

- la mise a disposition de médicaments préembaltésipsés (blister),
- la formation des meres/ responsables d’enfants,
- la Communication pour le Changement de Comporter@&iCC),

- laréférence des cas de fiévre persistante etadegraves.
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Madagascar utilise les comprimés préemballés etdm®és sous blister pour le
traitement a domicile des cas chez les enfants @lasrde cing ans. Les traitements
combinés a base d’artémisinine seront introduitgy@ssivement dans la communauté
au niveau des zones de transmission stable. Lesgersli sont distribués dans les
Formations Sanitaires pour les enfants de 0 a Hjainse présentent en consultation. Il
en est de méme pour ceux qui sont pris en chargelgs agents de santé
communautaire. Les blisters sont distribués a laefresponsable d’enfants comme
traitement de réserv@our utilisation a domicile, pendant les oppottiside contact
suivantes : consultations, séances de vaccinateimpagnes de vaccination de masse
(rougeole, polio), distribution de Vit. A., consatibns dans les centres de nutrition
(Creni/Crena), etc, apres information correctel’sitifisation.

Ce médicament peut étre aussi obtenu aupres deenpes préalablement formées
(épicier du village et autres revendeurs...) poucait fortement subventionné et défini
par le Département chargé de la santé.

Cette politique de prise en charge a domicile retes
- lamise en place d'un cadre Iégal et réglementdfreiel,

- une formation préalable des sources d'antipaludique

- la disponibilité permanente des médicaments alanides sources d’antipaludique,

- la sensibilisation sur 'importance de prendre d@ses correctes selon I'age,

- la sensibilisation de la communauté sur la conaass des signes de paludisme
grave et autres signes de maladies de I'enfanihdels recommandations de la

stratégie Prise en charge Intégrée des MaladiéEmfant (PCIME).

v" Prise en charge au niveau des formations sanitaires
Paludisme simple

La combinaison thérapeutique antipaludique a bas€&éhisinine a été retenue
comme médicament de premiere ligne pour le traiterdes cas de paludisme simple.
Cette combinaison associe I'Artésunate et I'’Amodiag (AS+AQ). La durée du
traitement est de 3 jours consécultifs.

L’'artémether-luméfantrine par voie orale est I'patudique de deuxiéme ligne
prescrit en cas d’échec thérapeutique. A défaudulaine peut étre utilisée, associée a

la tétracycline ou la doxycycline.
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« Dans les zones a paludisme stable des coterfape prioritaire adoptée est la
prise en charge a domicile; la prise en charge déas formations sanitaires sera

I'approche complémentaire »

Tableau 1. Schéma thérapeutique quotidien selon I&ésnches d’age.

Prescription de la combinaison AS + AQ

Age Artesunate 50 mg Amodiaquine 153 mg
2 —11 mois 25 mg 75 mg
1-6ans 50 mg 150 mg
7-13 ans 100 mg 300 mg
> 14 ans 200 mg 600 mg

Le traitement adjuvant de la fievre est le paranéta la dose de 50 mg/kg/jour
par voie orale.
Un plan de retrait de la chloroquine sera établi :

- pendant la phase de transition, jusqu’a la displitéiltles médicaments combinés
aux dérivés de I'artémisinine — ACT, en cas derewu suspicion de paludisme, on
continue a utiliser la chloroquine.

- sur le plan opérationnel pour les enfants < 5 ansutilise la posologie prescrite
pour les tranches d’ages inscrites sur les blisters

- au fur et a mesure de la disponibilité de 'ACT raueau d’'un district, on retire

définitivement la chloroquine des formations sadretsa

Les sources de médicaments seront les formatiomsaisas, les dépbts de

médicaments, les pharmacies communautaires eegrivé

Les conseils a fournir par les agents de santé lssninstructions sur
I'observance, la prise correcte du traitement £tsignes indiquant aux responsables de

I'enfant quand revenir au centre de santé.

Les critéres de référence seront les suivants :
- la persistance de la fievre au-dela du deuxiémegptes le traitement,

- I'apparition de troubles de la conscience,
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- le suivi du malade consistera en un controle alieiget/ou parasitologique au

huitieme jour.

Echec thérapeutique

L’échec thérapeutique se définit comme la persigtates signes de paludisme
et de parasites a I'examen biologique malgré utetreent correct et complet.
SiI'échec a lieu dans les 14 jours apres le ddbutaitement.
L’agent de santé doit :
- s’assurer que le traitement a été correctementrastndé au patient,
- confirmer I'échec thérapeutique par la présence pdeasites a I'examen
microscopique ou aux tests de diagnostic rapide,
- éliminer les autres causes de fiévre,
- prescrire le traitement de deuxieme ligne.
Si I'échec a lieu aprés les 14 jours du début datetment: il peut s’'agir de
recrudescence ou d’'une nouvelle ré-infestatiore @tditement de premiere ligne peut
étre repris. En cas de nouveaux épisodes, il fanfirmer par un examen biologique et

traiter par le traitement de deuxiéme ligne.

Paludisme grave

La quinine est I'antipaludique retenu pour le #aient du paludisme grave. Elle
doit étre administrée par voie parentérale en pafuintraveineuse lente.

Une dose de charge de 20mg/kg de sel de quinine wiam solution de sérum
glucosé est administrée en perfusion et a passéhenres. Elle est suivie de 10 mg/kg
de sels de quinine/kg toutes les huit heures engien jusqu’au réveil.

Ne pas donner cette dose de charge si le maladgaeatu de sels de quinine
dans les 24 heures précédentes ou de la méflodaimeles 7 jours précédents. Dans ce
cas on utilise une dose initiale de 10 mg par Kgodis, a renouveler toutes les 8
heures.

En cas d'impossibilité de la voie veineuse en [mofy les sels de quinine sont
administrés par voie intramusculaire, de préféreswe le quadriceps (face antéro-

supérieure de la cuisse).
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Au réveil, lorsque I'administration par voie oradst possible, il faut donner
AS+-AQ per os. En cas de non disponibilité de cenide il faut utiliser la quinine
comprimé a la dose de 10 mg/Kg toutes les huitdseusqu’au 7€ septieme jour.

Les déficiences des fonctions vitales seront céesgpar des mesures de réanimation

adéquates.

1.6Prophylaxie
1.6.1. Lutte anti-vectorielle
= Destruction des anophéles adultes

Le but est I'éradication des vecteurs. L'OMS présmsurtout la lutte contre les
anopheles adultes endophiles par I'application liggusur les murs des habitants
d'insecticides rémanents. Il existe plusieurs typesecticides rémanents mais les plus

utilisés sont présentés dans le tableau suivant :

Tableau 2. Les insecticides rémanents.

GROUPE Nom de l'insecticide Dose efficaceRémanence
DDT (Dichloro-Diphényl-
Trichl(oro-éthane)Io ' 2 gimt 6 mois
Les organo-chlorés DIELDRINE 0,5 g'/m 6 mois
HCH.(Hexa-Chloro-
Cyclohexane) 0,5 g/nf 2 & 3 mois
Les organo-phosphorés|  Malathion 29/m 2 a3 mois
Fenitrothion 2 g/t 2 & 3 mois
Les carbamates BAYGON 2g/m 2a3mois

Traitement par les larvicides : Il est valable sewgnt au niveau des grandes
villes et leurs banlieues; et intéresse les magxalgcs, mares temporaires et cours

d'eau. On peut utiliser :
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- les larvicides chimiques tels que le Téméphos (ABAJ, les insecticides
minéraux,

- les larvicides biologiques tels que les bactérigsacillus thruringiensis, Bacillus
sphaericuy, ou les poissons larvivores (Gambusia).

= Diminution du contact homme-vecteur

- La protection individuelle : elle comporte la pa$e moustiquaires surtout imprégnées
d'insecticides, d'écrans aux fenétres, et l'utibsade répulsifs anti-moustiques de
diverses sortes y compris les serpentins fumigenes.

- Les mesures d'aménagement et d'assainissengeréduction des sources de vecteurs
par aménagement et assainissement de I'environh@steactuellement prénée par les
écologistes pour diminuer ['utilisation des insedés. Parmi les mesures envisagées, on
retient :

* les débroussaillages péridomestiques,

* les asseéchements et le remblaiement des marais,

* le drainage et 'aménagement des eaux de surface,

* la construction de puits perdus pour diminuendissellement.

1.6.2. Chimioprophylaxie
=  Chimioprophylaxie individuelle

Elle est destinée uniquement aux voyageurs tenmgsran zone d'endémie et
surtout aux femmes enceintes. Pour l'individu éamgrdans une zone d'endémie
palustre, la prescription d'une chimioprophylaxeedoit pas tenir compte uniquement
du pays de destination, mais aussi d'un certainbn®me facteurs qui relévent surtout
des particularités du voyage : période, région texasitée, déplacements, notamment
en zone rurale, modalités d’hébergements, duréséphur. Il faut prendre en compte
pour cette prescription les réalités suivantes trdasmission du paludisme n'est pas
forcément homogéne dans tout le pays de destinatienrisque peut étre limité a
certaines périodes de l'année, a certaines alifudetransmission du paludisme est
surtout nocturne; elle est plus forte en zone eugail'urbaine, et peut méme étre absente
des zones urbaines dans certaines zones geographides conditions de confort

nocturne (hébergement en hdétel moderne avec charolmeatisée) diminuent
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considérablement le risque. De toute facon, la @pmphylaxie ne constitue qu'un des
moyens de prévention. On peut méme considérer lguréést qu'un moyen de
prévention de seconde ligne, venant apres la ptiéverdes piglres nocturnes
d'anopheles par des procédés chimiques (insedjcid&pulsifs) ou meécaniques
(moustiquaires imprégnées d'insecticides). S'iadstis que pour les séjours de courte
durée avec véritable exposition, la prescriptiodadehimioprophylaxie doit étre quasi
systématique, il n'existe pas de véritable consepswr les séjours prolongés ou la
priorité est donnée aux mesures anti-moustiquasc{iea, 2002)(17).

Actuellement, les produits utilisés sont le Lariam@& Savarine® et le
Malarone®. L'association atovaquone-proguanil esta@urs d'étude et semble étre un
traitement prometteur car tres efficace sur lemés polyrésistantes de falciparum
Bien tolérée hormis de fréquents troubles digestiiseurs (douleurs abdominales,
vomissements), céphalées et prurit ; plus raremesttroubles de conscience et coma,
de l'urticaire grave avec choc anaphylactique stpdgturbations hépatiques transitoires
(Touze etFourcade 1997). A ce jour, aucune résistance sotéion atovaquone plus

proguanil n'est signalée (Surkwhal.1999).

= Chimioprophylaxie collective

Le recours massif aux médicaments prophylactiqedfroquine) n'est plus
recommandé. C'est une stratégie abandonnée car&dente des inconvénients :

- Dans la pratique, on s'est rendu compte qu'il mest possible d'assurer une
prophylaxie totale sur une grande échelle pendamiangue période.

- Une prophylaxie totale peut empécher ou retarddéieloppement d'une immunité
naturelle protectrice.

- Une prophylaxie de longue haleine avec de faibleses de médicaments
normalement utilisés pour le traitement est sudalept’'accélérer la sélection des
parasites pharmaco-résistants.

- Elle risque d'entrainer une toxicité du fait dedlanulation de la chloroquine dans

les tissus qui est a l'origine de la rétinopatB@ (
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2. TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT (TPI)
2.1 TPI chez la femme enceinte

Il a été prouvé que le traitement intermittent desymes enceintes par la
sulfadoxine-pyriméthamine (SP) réduisait le risqd@anémie chez la mere, de
parasitémie placentaire et d'insuffisance pondéaal@ naissance; c’est pourquoi il est
intégré aujourd’hui dans les programmes de luttetreole paludisme d'un certain
nombre de pays africains.

A Madagascar et depuis 2004, le Programme NatidealLutte contre le
Paludisme (PNLP) recommande l'administration gtatwe la SP en prise unique,
supervisée a raison de 1 comprimé de SP par 2Qr&ifames de poids corporel sans
dépasser 3 comprimés. La SP doit étre administeéex d2) fois au cours de la
grossesse. Les prises sont espacées d’au moin®isrdimtervalle. La premiere dose
sera donnée apres la perception desivements foetaux par la mére, généralement
aprés 16 semaines de grossesse. Une troisiemestosscommandée pour les femmes
enceintes VIH séropositive.

La SP est administrée pendant les consultationsataies (CPN), les stratégies
avancées conduites par les formations sanitagessSémaines de la Santé de la Mére et
de I'Enfant (SSME) qui sont organisées deux forsgma Les deux derniéres stratégies
sont prévues pour atteindre les populations degsz@oignées ayant des difficultés
d'acces aux centres de santé. L’Information Edoafiommunication (IEC), a travers
le réseau des Organisations Non Gouvernementa&)Qes radios locales, joue un
réle important dans la mise en ceuvre de cetteégimt

Utilisé d’'une maniéere correcte et continue, le PRvient I'anémie maternelle,
I'avortement, 'accouchement prématuré et le faiaels de naissance des nouveau-nés
dans les communautés ou le paludisme est endémique.

La stratégie inclut :
- la consolidation du TPI dans toutes les zonesrsngsion stable ainsi que sur
les marges des HTC,
- la sensibilisation des femmes enceintes au niveamnunautaire sur la

nécessité de la prévention et I'identification dgsiptdomes du paludisme (20).



21

2.2TPI chez I'enfant

Cette intervention est opérationnellement plusstatjue la « nivaquinisation ».
Le but du TPle est également de réduire la mosbiglitta mortalité due au paludisme,
en permettant a l'infection de se faire mais, arvdlles réguliers, de donner a I'enfant
une chance de « récupérer » entre les infectidmSoriquement, ce type d’intervention
devrait interférer encore moins que la nivaquinisasur le développement normal de
Fimmunité.

Des études réalisées recemment en Tanzanie onengga révélé que le
traitement systématique des nourrissons par laugRages de 2 mois et demi, 3 mois et
demi, et 9 mois, lors de la vaccination, réduislt60% les épisodes de paludisme
clinique et de 50% les épisodes d’anémie pernieieus
Bien que des recherches supplémentaires soiensssm@s pour déterminer si des
résultats similaires peuvent étre obtenus dandrdswgontextes épidémiologiques, cette
étude met a jour le potentiel prometteur de I'séition du Programme Elargi de
Vaccination pour mener a bien un certain nombrentefventions (meédicaments
antipaludiques, vitamine A, suppléments de fer, stiquaires traitées par un
insecticide) contre le paludisme et 'anémie.

La SP est le médicament de choix, efficace, sarlefa administrer (dose unique sous
observation directe) et limite les problemes d'obaece (4)(5)(6)(7).

Rappel sur la SP

C’est un antipaludique efficace pour le traitementatif et préventif du
paludisme. La forme « comprimé » comporte 500mgSdéfadoxine et 25 mg de
pyriméthamine.

. Mode d’action : Association d'un sulfamide et d’'upgrimidine, il agit en
inhibant une enzyme indispensable a la croissaeseschizontes (forme parasitaire
présente dans les globules rouges)

. Effets secondaires : Trouble gastro-intestinal $éas, vomissements, diarrhées)

. Effets indésirables : Manifestations cutanéesh agané, Syndrome de Lyell et
de Stevens Johnson.

NB : Tout trouble signalé par les parents doit étre istigué, documenté et notifié a

la coordination. +++
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Toutefois, d’autres molécules notamment des condmona a base de dérivés
d’artémisinine sont en cours d’étude par le ConsortTPle. Au Mozambique, une
équipe du CDC/KEMRI Research station, évalue Lbeifité comparative de la
combinaison SP (une dose) + artésunate (trois)jansus LapDap (3 jours) versus

Amodiaquine (AQ) + artésunate (AR) (trois jours).

2.3 Rappel sur la vaccination
Population cible et calendrier vaccinal

La population cible est celle du PEV : les enfatgd) a 11 mois. L’enfant doit
démarrer la vaccination a la naissance et doit\vachsa série vaccinale avant son

premier anniversaire.

Tableau 3. Calendrier vaccinal retenu pour le PEV d routine a Madagascar.

Age Vaccins
Naissance BCG, VPO Zéro
6 Semaines DTCHepB 1, VPO 1
10 Semaines DTCHepB 2, VPO2
14 Semaines DTCHepB 3, VPO3
9 mois Contre la Rougeole

Voir en annexel le déroulement des activités Titkgrée au PEV lors d’'une séance

3. ETUDE « COST EFFECTIVENESS ANALYSIS »
3.1Introduction

L’introduction des données économiques en méedeshdevenue plus commune
depuis environ une dizaine d'années. Ces étudeenposur deux grands types de
démarche :

- apprécier le colt global d'une pathologie pour txiété. Cette approche est

devenue incontournable, compte tenu des budget&$indans le domaine de la



23

santé pour les pays développés et de I'absencesdeurces pour les pays en voie
de développement,
- apprécier au niveau local, voire individuel, lesdiices risques pour le malade, a la

fois en terme d’efficacité, de toxicité, de quatigvie et de codt.

3.2Méthodologie des analyses médico-économiques

La méthode est simple. Il suffit de comparer ddgsavec des résultats, ce qui

différencie I'approche économique en médecine gERpart a certains autres domaines.

La méthodologie globale
Quel est le point de vue de I'étude ?

C’est I'étape la plus importante. En fonction dunpale vue de I'analyse (la société, le
ministere, I'agence régionale d’hospitalisatiomdustriel, le médecin et le patient), les

résultats peuvent étre totalement différents.
L'efficacité des stratégies a-t-elle été établie ?

C’est une donnée plus clinique qui consiste a savibiexiste des différences en terme
d’efficacité, de toxicité ou de qualité de vie enles alternatives qui sont comparées. De

cette difference dépendra la méthodologie finaléadede.
Quel type d’analyse économique a été realisé ?

En fonction du point de vue et de I'existence oun mbune différence d’efficacite,

plusieurs types d’études sont possibles :

— les analyses de minimisation des codts qui ctamgis comparer la valeur monétaire

des deux traitements ou des deux stratégies, @ersefficacité est égale,

— lorsqu’il existe une différence d’efficacité, Isguations sont plus intéressantes a

analyser et reposent sur :

» les analyses codlt-bénéfice, rarement pratiquéasnéztecine, ou l'efficacité va
étre valorisée en termes monétaire. Elles sonbwsutitilisées pour I'évaluation

des campagnes de dépistage,

» les analyses codt-efficacité, qui rapportent le@tTaux résultats en termes

d’unité naturelle.
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» les analyses codt-utilité, ou la valeur retrouvéeéeemes d'efficacité est pondérée
par une analyse de qualité de vie. On parlera deY@AQuality Adjusted Life

Years).
Les résultats sont-ils correctement exprimeés ?

En termes d’analyse économique et de comparaisatarésultats, il est souhaitable de
parler d’analyses marginales. Plus que la comparastre le colt moyen d’'une drogue
versus le colt moyen d’'une autre drogue, il estontamt d’exprimer les résultats en
différences de codts au numérateur, divisé par défrences d'efficacité au
dénominateur. Il s’agit en fait de calculer le copar une unité d’efficacité

supplémentaire.
Les données complémentaires de I'anal248(R2)(23)

Il est habituel dans ce type d’'études, de réatissranalyses de sensibilité pour savoir,
compte tenu des incertitudes dans le calcul detsceilles résultats sont modifiés en
faisant varier soit les parameétres économiqued, Iesi parametres de [I'efficacité.
L’actualisation des codts (qui prend en compteflion) est habituelle lorsque les

études se déroulent sur des périodes longues 84)(2

3.3 Etude « Cost effectiveness » proprement dite
Objectif

L'objectif est de déterminer les colbpérationnelsde la mise en oeuvre du
programme TPle.

Types de colts a déterminer
= Co0ts de mise en ceuvre de la stratégie dans le PEV

* Surplus de temps : « Time and motion »,

» Formations spécifiques, supervision,

e Communication,

* Renforcement des activités de surveillance de targé: Pharmacovigilance,
résistance, contréle de la qualité des médicaments,

e Colts des consommables.
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= Colts épargnés par la mise en place de la strat@galaria

diagnostic and treatment)

* « Outpatient cost » (Codt direct et colt indirezta Consultation externe),
* « Inpatient cost » (Co0t direct et codt indireclal€onsultation interne),

» « Provider » (Co0t pour le systeme de soin).

= Rapport colt-efficacité des activités associeelmaoement de la

nouvelle stratégie

» Formations spécifiques, supervision (Codt /impact),
e Communication (Codt /impact),
* Renforcement des activités de surveillance de turgé (Colt /impact) :

Pharmacovigilance, résistance, contréle de la gu@liolt /impact).

Le présent travail va essentiellement rapporterréssiltats obtenus lors des

études « Time and motion ».

3.4 Etude « Time and motion/ TM »
3.4.1. Historique

Le besoin de mesurer le temps de travail remohtgigine de I'Humanité, et ce
pour toutes sortes de constructions. On comprejuiEeces mesures étaient subjectives
et dépendaient surtout de la perception du tempigpleque (temps entre deux crues du
Nil, retour des oiseaux migrateurs, etc...). L'Hoengiisposait alors d'une unité de temps
lui permettant de définir une date de fin de clantie qui lui suffisait amplement, la
prévision du nombre d'ouvriers nécessaires surhdnteer n'étant pas forcément la
principale préoccupation. Avec le développement ldescience et les progres
technologiques la notion de temps s'est amélio@@e.doit les premiéres mesures
effectives du temps de travail & Leonard de Vitdb@-1519) lorsque dans une étude il
définit le temps nécessaire a un terrassier popladér une "canne carrée " de terre.
Malheureusement une canne pouvait varier de 1,2]198 metres ce qui limite la
précision de cette mesure. Au X¥1f siécle, Vauban définit la quantité de travail que

devait fournir un terrassier en compensation de salaire; et réussit a obtenir des
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prédictions valables quant a la quantité d'ouvrirées ressources en or nécessaires
pour finir les fortifications avant I'attaque enrnem

A La fin du XIX®*™ siécle, Frederick Winslow. TAYLOR (1856-1915) danmne
approche nouvelle a la mesure du travail. Il deVimimme du chronométrage avant
1900. Au début de l'apparition de la productiongdende série, il établit chez Ford le
systéme d'organisation du travail, de contréletdeyps d'exécution et de rémunération
de l'ouvrier. L'organisation scientifique du trdwait donc le jour avec le Taylorisme
statuant : "Le controle des temps d’exécution ésligé par la décomposition du travalil
en éléments simples". Taylor a souvent été oppdsarik Butler Gilbreth dont I'étude,
basée sur l'analyse cinématographique du travétiprdpose le travail en fonction des
mouvements. Gilbreth repéra 18 mouvements fondauentet les repartit en
Therblighs. lls deviendront la base des systemeMMT

Les études qui en suivirent établiront que les deunceptions ne sont pas antinomiques
mais bien complémentaires. Taylor devenant I'hordeseétudes de temps, Gilbreth le
théoricien des études de mouvements, leurs nomentfuassociés malgré leurs
différends.

C'est donc a cette époque que sont apparus lesiepseraystémes de temps
prédéterminés.

Le 7 décembre 1941, suite a l'attaque de Pearlddarkes USA entrent dans la seconde
guerre mondiale. Ce fut le catalyseur de toutegmesgies pour la recherche de moyens
afin d'économiser la main-d'ceuvre et de contrlerganisation. En particulier
comment livrer les stocks nécessaires d'unifornmeaemements tout en mobilisant la
main-d’ceuvre dans l'armée en temps voulu. Plusimé@thodes d'organisation sont
donc apparues a cette date. En particulier, en t®&bchercheurs américains, Maynard,
Schwab et Stergmetern créérent la méthode Method-Teasurement /MTM qu'ils
diffuserent aux USA en 1947.

lIs se sont mis a la recherche d'un moyen permettatablir de bonnes méthodes avant
le démarrage en série; Des séquences d'élémertavdd furent dressées pour des
opérations de percage réalisées sur des perceessisives. Une caméra rapide, 16
images/seconde, fut utilisée pour filmer les opénat

MTM est une procédure qui décompose toutes opémtimanuelles ou modes

opératoires, en mouvements de base nécessairesqowxécution, et qui assigne a
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chague mouvement un temps standard prédéterminéstjdonction de la nature du
travail et des conditions de réalisation.

L’'utilisation du MTM consiste en la description dwode opératoire avec des éléments
de mouvements définis : les mouvements de baser# ple ces éléments, qui sont
définis en contenu et en temps, une méthode dailtaptimum peut étre développée
aussi bien pour les taches existantes que pouade®s en cours de conception. Les
limites économiques de cette méthode détaillée @sitiles. Les efforts sont justifies
pour la production de masse, mais pour les prooiEta I'unité ou en petites séries, des
outils adéquats sont recommandés. Dans ces seceues détail du MTM-1 serait
économiguement peu rentable, le MTM-2 (1965) dothee données moins détaillées,
valables pour la majorité des séquences de mouusméns’agit d'un systeme
synthétique de données MTM, classifié comme éwsetond niveau général du MTM

(le premier étant occupé par le MTM-1) (26)(27).

3.4.2. Définition

L’étude « Time and motion » a été créée pour détennie « Temps correct »
pris pour réaliser une tache déterminée. Une métipmdir établir le meilleur moyen
pour réaliser une tache.

Frederick W. Taylor et ses disciples ont dévelogpeedéfini le « Time study »
et Frank B et Lillian Gilbreth ont développé eté&édi le «Motion study». En effet dans
le temps, les deux études ont été discutées ingil@ment, aujourd’hui, elles sont
abordées ensemble.

Historiguement, les études « Time and Motion / TMnt été utilisées dans
I'industrie pour estimer les échelles de paie diidée que seul l'argent est source de
motivation pour travailler. Aujourd’hui, les étudedM » :

- peuvent étre un outil efficace pour évaluer laganance,

- peuvent étre utilisées pour planifier dans le lmupredire le niveau de résultat
gue I'on peut obtenir,

- peuvent étre utilisées pour découvrir les probleateséer les solutions,

- enfin, peuvent étre utilisées pour I'analyse teropét
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= Objectif

L'objectif de I'étude « Time and Motion » est de teléiner un temps
« normal » ou moyen pour réaliser une activitéy@isant des observateurs qui doivent

enregistrer exactement combien de temps est-ileopé@s chaque tache.

= Contraintes et problemes liés aux études « Time\dotibn »

- Les observateurs/enquéteurs ne sont pas toujoomséatents,

- Les actions observées ne refletent pas toujolgsolgoe d’actions comme un tout.

Les agents peuvent ne pas étre coopératifs aide®t« Time and Motion »

(28)(29)

- ils peuvent étre sensibles a I'étude si celle-cudbsée pour déterminer une échelle
de salaire,

- les agents pourraient changer leur facon de ttavail

- la pression pourrait augmenter les erreurs,

- les agents pourraient ne pas suivre les méthodésagl pour faire rater I'étude
(30)(31)(32).



DEUXIEME PARTIE :
ETUDE TIME AND MOTION
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Les travaux de recherche menés dans le cadresigatent été entrepris de
Juillet 2007 a Novembre 2007.

1. MATERIELS ET METHODES
1.1Les sites de travalil

A Madagascar, le projet TPle est implanté dangtpon d’Alaotra Mangoro.
Quatre districts de cette région participent aggpiroAmbatondrazaka, Amparafaravola
et Moramanga comme districts d’intervention TPI&Arbsibe An’Ala comme district
témoin. Ambatondrazaka est le chef lieu de la ®gibcompte 41 Centres de Santé de
Base (CSB). Il se trouve a 270 km de la Capital&aAanarivo. C’est un grenier a riz de
Madagascar. Amparafaravola présente les mémes t@astiques avec 25 CSB.
Moramanga est a 110 km d’Antananarivo. Le dists@hitaire compte 38 CSB. La
commune de Moramanga est plus ou moins urbaniséestetun carrefour vers
Ambatondrazaka et Toamasina, le premier port deagastcar. La région se trouve sur
la marge Est et est entre 800 a 1000 metres d@éti(Figure 2) et a un peu plus de 100
km de la Capitale.
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‘Amparafaravoia

Ambatondrazaka

Moramanga

Source : ONU/POPMAP

Figure 2. Site d’étude : Région de I’Alaotra Mangoo.

Le climat est de type semi équatorial. La pluviameéinnuelle est généralement
inférieure a 1000 mm. Le paludisme est a transpnsperenne mais a recrudescence
saisonniere (de Janvier a Avril) (Figure 3).
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Figure 3. Transmission du paludisme dans la régiode I'Alaotra Mangoro.
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Ci-aprés quelques indicateurs socio sanitaires alerégion de [I'Alaotra
Mangoro : (Source UNICEF, enquéte de pré impléntiemalu projet TPle, Octobre
2006)

» Consultation prénatale lors de la derniere grogse88%.

» Pourcentage de femmes vaccinées antitétanique .. 82%

* Pourcentage ayant recu du TPI : 67%.

* Pourcentage d’enfants complétement vaccines : 79%.

» Pourcentage d’enfants ayant eu un accés fébrilantles 12 derniers mois :

64%.

» Pourcentage d’enfants fébriles correctement trai®28o
Le tableau 4 montre la répartition de la populatdne (enfant de moins de 11

mois).

Tableau 4. Répartition de la population cible (enfat de moins de 11 mois). Alaotra
Mangoro, 2005-2006.

Année 2005 Année 2006
Population  Enfants de Population  Enfants de
totale 0 a 11 mois totale 0 a 11 mois
SSD Ambatondrazaka 246 050 9842 264 591 10 584
SSD Amparafaravola 178 925 7 157 245 961 9 838
SSD Moramanga 166 275 6 651 241 344 9 654
Total 591 250 23 650 607 805 24 312

Le Programme National de Lutte contre le paludisnéme un certain nombre
d’activités dans la région: tous les agents ddésannt formés sur les normes et
procédures de prise en charge du paludisme (miselaee des tests bandelettes de
diagnostic rapide du paludisme, passage aux ACT nenpremiere ligne de

traitement...), moustiquaires imprégnées d’inseatisid
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1.2Mise en ceuvre du projet

Des activités de plaidoyer ont été menées auprddidistére de la Santé, du
Planning Familial et de la Protection Sociale (MANPFPS), des institutions
partenaires du projet et des ONG. A lissue deédtes réunions, un comité de
pilotage du projet TPle a été mis en place. Cingations du MINSANPFPS sont
membres de ce comité : la Direction Régionale dgdaté et du Planning Familial de
I’Alaotra Mangoro, la Direction du Développementdaistricts sanitaires (DDDS), la
Direction de la Santé de la Mére et de I'Enfant MES, la Direction des Urgences et de
la Lutte contre les Maladies Transmissibles (DULMa?) la Direction de I’Agence du
Médicament de Madagascar (DAMM).

Pour mettre en ceuvre le projet TPle a MadagastiNICEF a recruté un
personnel composé d’un investigateur principakrdis coordonnateurs de district, d’'un
anthropologue et d’'un économiste.

La Direction Régionale de la Santé et du Plannemgilfal a bénéficié d'un
fonds pour la mise en ceuvre du projet, elle a étéedd’'un ordinateur portable. Chacun
des trois districts ont été équipés d’'une motodielpour faciliter la supervision de
leurs activités et du TPle.

L’'UNICEF assure I'achat et I'approvisionnement eR. e Service de Lutte
contre le paludisme assure la distribution au nivdas districts. Signalons que la
gestion de stock de SP est commune pour le TPllehfeznme enceinte et le TPI chez

I'enfant.

1.3Recherches opérationnelles

Cing recherches opérationnelles sont menées a Madag: étude sur la
communication, étude sur l'acceptabilité, étude laypharmacovigilance, étude sur le
« cost effectiveness » et étude sur la résistamesepdrasites a la SP. Pour ce faire,
I'équipe TPle de 'UNICEF travaille en collaboratiavec :

- des directions du Ministere de la Santé et du bgniRamilial,
- des institutions internationales comme I'Institasiur de Madagascar,

- et des Organisations Non Gouvernementales : ASSGEetFADRA.
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1.4Modalités et gestion du TPle
1.4.1. Modalités d’administration
= Posologie

Les enfants qui sont vaccinés en stratégie fixaneg&e ou mobile, recoivent une

dose de sulfadoxine pyriméthamine/SP (1/2 compnmaés 1/4 pour le nourrisson de

moins de 5 kg). Ce médicament est administré enertémps que le DTCHepB 2, le

DTCHepB 3 et le vaccin antirougeoleux.

Tableau 5. Dose et administration de SP dans le aaddu TPle.

CIBLE DOIT RECEVOIR

- Y2 ou % comprimé de SP avant
administration du DTCHepB 2
- Y% ou %% comprimé de SP avant
. administration du DTCHepB 3
0 -11 mois o
- Y4 ou Y% comprimé de SP avant

administration du Rouvax

Commencer par la SP Puis VPO et injection

=  Administration

Lors de la vaccination, I'agent de santé doit :

Veérifier la date de naissance de I'enfant

Veérifier si 'enfant a recu I®TCHepB 1

Rechercher des antécédents d’allergie aux sulfamide

Si des antécédents d’allergie aux sulfamides existiedoit les enregistrer dans le
carnet de vaccination et proscrire la prise de SP ;

Si des antécédents d’allergie aux sulfamides rfemispas, il doit administrer la
dose de SP en respectant le calendrier de vaaminati

Sensibiliser la mere sur I'importance de la mousgticg imprégnée ;

Recommander l'utilisation de la moustiquaire imprég ;
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Demander a la meére de respecter le calendrier nalcat de revenir devant

I'apparition d’effets secondaires.

= Activités avant la séance de vaccination

Etablir le programme de séance de vaccination ;

Préparer les vaccins et le matériel d’injection ;

Préparer le lieu de vaccination bien a 'ombre aeamuroit commode pour les
vaccinateurs et les méres ou accompagnateurs ;

Organiser les postes de vaccination (enregistrertreage, vaccination, sortie).

= Lors de la séance de vaccination

Remplir soigneusement le registre et la carte d=imation. Si la personne se
présente pour la premiére fois, demander une pieégt civil ou tout autre
document pouvant renseigner sur I'age. En l'absetealocument administratif,
faire référence au calendrier des événements (félegeuses, coutumiéres ...).
Ecrire en entier la date de naissance et la datacd®nation ;

Déterminer le(s) vaccin(s) a administrer et oriemtes le poste de vaccination ;
Administrer le vaccin requis selon les normes (vioches administration des
vaccins) ;

Avant la sortie, informer sur les vaccins recudjda et la date du prochain rendez-
vous ;

Donner les informations sur d'éventuelles Manifestes Adverse Post
Immunisation (MAPI) et la conduite a tenir.

= Activités aprés la séance de vaccination

Faire I'inventaire des vaccins utilisés ;

Etablir le rapport journalier de vaccination erbssant sur la fiche de pointage.
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1.4.2 Présentation des outils de gestion du TPle

Six outils sont utilisés lors de cette interventitirs’agit d’outils existants déja
dans le systeme mais ont été modifiés pour powwviitégrer I'information sur le TPle.
Il s’agit entre autres des supports ci dessous :

* Fiches de pointage, (Annexe 2).
» Carte infantile,
* Carnet de santé,
» Rapport mensuel de vaccination et TPle par stm@tégi
* Rapport Mensuel d’Activités RMA PEV,
* RMA.
Les 4 premiers outils sont utilisés pour le TPlelE de pointage, Carte infantile et

Carnet de santé).

Points importants :

* La Sulfadoxine - Pyriméthamine ne doit pas étre inthinée chez les
nourrissons qui ont recu un traitement récent dén®fns d’un mois) a cause de
sa durée de vie qui est longue. Elle pourrait &t afzoirun effet cumulatif.

» La Sulfadoxine - Pyriméthamine ne doit pas étreiathnée a des nourrissons
ayant des antécédents d’hypersensibilité ou dgileaux médicaments a base
de sulfamide.

* La Sulfadoxine - Pyriméthamine doit étre administpendant la vaccination
sous la supervision d’'un agent de santé a traeetsitement directement
observé(TDO).

1.5Etude « Time and motion » dans le district de Moraranga

Objectif :
L’objectif est de déterminer le surplus de tempsiete travail des agents de santé
apres l'introduction du programme TPle dans laséale vaccination.

Chaque étude time and motion a été précédée dhogee sur les perceptions

des agents de santé. Pour ce faire, I'équipe yauwrrpour prendre un rendez-vous pour
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I'étude Time and motion et profite de I'opportunfgéur administrer le questionnaire
« Perceptions des agents de Santé » (voir quesirenan annexe 3). Cette étude est
qualitative et a comme objectif d’évaluer les pptimns des agents de santé sur la
surcharge de temps et de travail due au couplagétua la vaccination de routine.

Le lendemain, I'équipe méne I'étude Time and mopooprement dite.

Les observations ont été effectuées pendant less jale vaccination: un
enquéteur/observateur pour un agent de santé.cliedés de chaque agent de santé ont
été enregistrées dans des blocs notes avec I'ldeudebut de l'activité et la durée de
chaque activité par agent de santé. Tous les aderganté dans un CSB ont été suivis le
méme jour.

Un chronométre a été utilisé pour mesurer le temigspar un agent pour effectuer les
taches. Chaque observateur/enquéteur suit un diotdeervation mentionnant toutes les

activités, elles-mémes divisées en différentessfi¢Buide d’observation en annexe 4).

Type d’étude
C’est une enquéte d’observation rétrospectiveagisirersale menée dans10 CSB

du district sanitaire de Moramanga.

Durée et période d’étude
La durée de I'étude est d’Avril 2007 a Avril 2008 présente enquéte a été

conduite dans le district de Moramanga du 14 noverab07 au 22 décembre 2007.

Populations d’étude
Tous les agents de santé et tous les agents diees@nbase communautaire

travaillant lors d’'une séance de vaccination o@tigtlus sans distinction ni de sexe.

Mode d’échantillonnage

Les observations ont été menées au niveau de 10d0Sstrict Moramanga.
La méme étude sera menée dans deux autres digtiadikeau 6). Le CSB du chef lieu
de district considéré comme « CSB urbain » a ésnhved’office. Les CSB « ruraux »
ont été tirés au hasard et le tirage a été porsléirdes types de stratégies (fixes ou

avanceées /mobiles).
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Tableau 6. Répartition des CSB par district d’'intevention. Alaotra Mangoro,
2007.

Districts Sites par District ~ Répartition

District d Amparafaravola 77 1ucbbain ,66uraamx
District d Ambatondrazaka 133 1 unpdiai i 2 Pumanaxi X
District de Moramanga 140 1 linbebairg umanaux

Les 10 CSB du district de Moramanga retenus poétude sont: CSB
d’Ambodinifody, CSB d’Ambodiakatra, CSB d’Andasib€ESB Ampasimpotsy Gara,
CSB Ampasimpotsy Mandialaza, CSB Ambohidronono, CABbohibary, CSB
Marovoay, CSB Marovitsika et le CSB Andaingo.

Taille de I'échantillon
C’est une enquéte incluant 10 CSB de Moramanganieau de chaque CSB,
les 29 agents santé travaillant lors de la séamceadcination ont été enquétés pour

I'étude « perceptions ».

Analyses statistiques des données

Les données ont été saisies sur le logiciel Exoekgloité avec EPI INFO 6.04d
du CDC Atlanta. Compte tenu de la taille de I'édiilam et de I'objectif de I'étude
(montrer la technique du « Time and motion », unalyse comparative ne sera pas

conduite.

Considérations éthiques

La mise en ceuvre du projet pilote TPle a MadagadediUNICEF a recu le
visa du Comité National d’Ethique. L'étude, ayanthénéfice direct pour les enfants
inclus, est menée conformément aux lois en vigaelMadagascar dans le respect de
I'éthique (Comité National d’Ethique) et de la ddeftialité des données (Visa du

comité d’éthique du Janvier 2007).
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2. LES RESULTATS

2.1 Mise en ceuvre du projet TPle
Les résultats rapportés sont préliminaires et aoece la péeriode d’Avril/Mai a

Novembre 2007 dans le district de Moramanga.
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Figure 4. Couverture en TPlel parmi les enfants ayant recu leDTCHepB?2.

Moramanga, 2007.
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Figure 5. Couverture en TPle2 parmi les enfants ayant recu leDTCHepB3.

Moramanga, 2007.
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Figure 6. Couverture en TPle3 parmi les enfants ayant recu le/accin Anti-

Rougeoleux. Moramanga, 2007.

Deux pics dans I'administration du vaccin antiroalgex sont notés : en Awril
2007 que le TPle n’a pas suivi et en Octobre 2@0IEd Ple arrive presque a la hauteur

du VAR.

2.2 Enquéte « Perceptions » des agents de santé
La majorité des agents de santé sont du genre ifé@nagents sur 29 (86,2%).
Leur moyenne d’age a été de 44,4 ans avec un agmuom de 22 ans, un maximum de

60 ans et un age médian de 47 ans.
Le tableau 7 montre la répartition des agents (&8 €t selon leur qualification.
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Tableau 7. Répartition des agents par CSB et seldeur qualification. Moramanga,
2007.

CSB APPUI  Volontaire QUALIFIE Total
Ambodiakatra 1 0 1 2
Ambodinifody 0 2 0 2
Ambohibary 1 0 1 2
Ambohidronono 0 2 1 3
Ampasimpotsy Gara 2 0 1 3
Ampasimpotsy Mandialaza 0 0 2 2
Andaingo 0 2 1 3
Andasibe 1 0 1 2
Marovitsika 2 0 3 5
Marovoay 1 3 1 5
Total 8 9 12 29
Légendes :

-« Appui » désigne les servants et les dispensateurs
- «Volontaires » englobe les membres du Comité d&Sas ASBC et les volontaires,

-« Qualifié » : Infirmiers, sages-femmes

Sur les 29 agents :

- 13 agents (44,8%) occupent le poste depuis plisaohes,

- 20 agents (69,0%) commencent la journée avant 8h&minent vers les 12h30,

- 23 agents (79,3%) ont participé aux activités Tdée le début de la mise en ceuvre
en Avril-Mai 2007.

La majorité des agents, 24 agents sur 29 (82,8¥eneontré des problemes ou
des difficultés a combiner l'activité PEV et I'adté TPle. Les raisons évoquées ont été
les suivantes :

- linsuffisance en personnel. Cette situation obligs chefs de poste a faire
participer aux stratégies combinées PEV TPle desopaels d’appui (servante,
dispensatrice...),

- la difficulté dans la définition de la populatioible,

- le probleme organisationnel.
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Ainsi, dans le méme ordre d'idée, 25 agents deésg@#,6%) ont affirmé que
I'intervention TPle affecte leur programme de tibvés sont le plus souvent obligés de
venir avant I'heure, les ASBC sont impliqués dieeaent dans les activités PEV TPle et
doivent étre présents a chaque séance de vacair{atiteur premier role devait étre la
sensibilisation)

Comme solutions, ils ont proposé d'impliquer un jpéws les ASBC, voire augmenter

leur nombre, venir plus t6t, faire bouillir de ligacouper et broyer les comprimés de SP

la veille. Malgré ces problemes, la majorité desndgy (27 sur 29, 93,1%) pense que le

Ministére de la Santé doit continuer de fourniTkle a cété du PEV pour les raisons

suivantes :

- les meres ne sont pas obligées de revenir unededois pour le TPle,

- le TPle augmenterait la motivation des meres pooerer leurs enfants pour la
vaccination,

- le TPle est une stratégie importante pour préderpaludisme.

L’essai de quantification des moments consacré3Rie montre les données
suivantes, sur les 29 agents :

- 6 agents consacrent moins de 10% de leur tempsP& [6rs d’'une séance de
vaccination,

- 18 agents pour 10 a 40 %,

- et 5 agents pour plus de 40%.

Pour ce faire, lors d’'une séance de vaccinatiotralail du TPle leur prend en
moyenne 84 minutes (minimum de 15 mn, maximum 2d4@tmédiane de 60 mn).

A la question de savoir s'ils sont surchargés patelvention TPle, seuls 14
agents ont affirmé qu'’ils le sont sincerement estplus une charge supplémentaire de
temps (11 agents sur les 14, 78,6%) qu’une chargpl@mentaire de travail (7 agents
sur 14).

2.3Etude « Time and motion »

Les tableaux et les graphiques suivants montrenfagen synthétique les
données sur I'étude « time and motion » par CSfaetagent de santé. Un exemple de

présentation détaillée se trouve en annexe 5.
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++ Les CSB travaillant sans ASBC

Tableau 8. Durée des activités TPle par agent dergg. CSB1 Ambodiakatra, 2007.

Activités TPle Durée TOTAL ENFANT  Durée/ENFANT
Préparation TPle 00:06:50
Enregistrement 00:02:12 4 0:00:33
Sage Femme o )
Administration 00:00:00 4 0:00:00
Rangement et nettoyage  00:00:00
Total heure Sage femme 0:09:02 4 0:00:33
Préparation TPle 00:00:25
Enregistrement 00:00:00 4 0:00:00
Dispensatrice o )
Administration 00:08:20 4 0:02:05
Rangement et nettoyage  00:00:00
Total heure Dispensatrice  0:08:45 4 0:02:05
TOTAL 0:17:47 0:02:38

Il est a préciser que les deux agents travailujbturs ensemble.

Tableau 9. Durée des activités PEV et activités TP] CSB1 Ambodiakatra, 2007.

Agents SF Disp
duréee durée

Activités (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage
PEV routine 01:34:10 50,21% 00:14:00 9,19%
Attente 00:22:37 12,06% 01:12:44 47,76%
Autres activités 01:07:22 35,92% 00:23:34 15,48%
Activités personnelles 00:00:28 0,25% 00:00:00 0,00%
TPle phase de préparation 00:02:29 1,32% 00:04:13 2,77%
TPle phase enregistrement 00:00:26 0,23% 00:00:30 0,33%
TPle phase administration 00:00:00 0,00% 00:33:01 21,68%

TPle phase rangement et nettoyage 00:00:00 0,00% 00:04:15 3%

TOTAL 3:07:32 100,00% 2:32:17 100%
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Tableau 10. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB2 Ambohibary, 2007.

Activités TPle Durée TOTAL ENFANT Durée/ENFANT
Préparation TPle 00:02:29
Enregistrement 00:00:26 1 0:00:26
Sage femme o ]
(SF) Administration 00:00:00 1 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:00
Total heure Sage femme 0:02:55 1 0:00:26
Préparation TPle 00:04:13
) ) Enregistrement 00:00:30 1 0:00:30
Dispensatrice . )
(Disp) Administration 00:33:01 8 0:04:08
is
P Rangement et nettoyage 00:04:15
Total heure Dispensatrice 0:41:59 8 0:04:38
TOTAL 0:44:54 0:05:04

Tableau 11. Durée des activités PEV et activités T& CSB2 Ambohibary, 2007.

Agents SF Disp
Activités (hl?nl:rrfseec) pourcentage (hl?nl:rr]?seec) pourcentage
PEV routine 01:56:50 74,26% 00:43:25 27,68%
Attente 00:00:56 0,59% 01:39:32 63,45%
Autres activités 00:30:32 19,41% 00:05:10 3,29%
Activités personnelles 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase de préparation 00:06:50 4,34% 00:00:25 0,27%
TPle phase enregistrement 00:02:12 1,40% 00:00:00 0,00%
TPle phase administration 00:00:00 0,00% 00:08:20 5,31%
TPle Phase rangement et nettoyage 00:00:00 0,00% 00:00:00 0%

TOTAL 2:37:20 100,00% 2:36:52 100%




Tableau 12. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB2 Ampasimpotsy Mandialaza, 2007.

Servante Administration

Infirmier

Dispensatrice

Activités TPle Durée TOTAL ENFANT Durée/ENFANT
Préparation TPle 00:00:00
Enregistrement 00:00:00 3 0:00:00
00:00:00 3 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:00
Total heure Servante 00:00:00 3 0:00:00
Préparation TPle 00:00:00
Enregistrement 00:00:30 0:00:30
Administration 00:00:00 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:01:04
Total heure Infirmier 00:01:34 3 0:00:30
Préparation TPle 00:00:27
Enregistrement 00:00:00 0:00:00
Administration 00:00:59 0:00:59
Rangement et nettoyage 00:00:24
Total heure Dispensatrice 00:01:50 1 0:00:59
TOTAL 0:03:24 0:01:29

1%



Tableau 13. Durée des activités PEV et activités T& CSB2 Ampasimpotsy Mandialaza, 2007.

Agents Infirmier ASBC
duree durée durée
Activités (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec)  pourcentage (h:mn:sec) pourcentage
PEV routine 00:09:54 16,72% 00:50:38 58,26% 00:20:35 22,34%
Attente 00:32:39 55,14% 00:31:55 36,72% 1:06:16 71,94%
Autres activités 00:16:40 28,15% 00:02:48 3,22% 00:03:26 3,73%
Activités personnelles 0:00:00 0,00% 0:00:00 0,00% 0:00:00 0,00%
TPle phase de préparation 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00% 00:00:27 0,49%
TPle phase enregistrement 00:00:00 0,00% 00:00:30 0,58% 00:00:00 0,00%
TPle phase administration 0:00:00 0,00% 0:00:00 0,00% 0:00:59 1,07%
TPle phase rangement et nettoyage 00:00:00 0,00% 00:01:04 1% 00:00:24 0,43%
0:59:13 100,00% 1:26:55 100% 1:32:07 100%

TOTAL

ov
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Tableau 14. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB2 Ampasimpotsy Gara,

2007.
Activités TPle Durée TOTAL ENFANT Durée/ENFANT
Préparation TPle 00:05:53
) ] Enregistrement 00:00:00 14 0:00:00
Dispensatrice o _
Administration 00:48:12 14 0:03:27
Rangement et nettoyage 00:02:05
Total heure dispensatrice 00:56:10 14 0:03:27
Préparation TPle 00:04:06
Enregistrement 00:08:44 14 0:00:37
Sage femme o ,
Administration 00:00:00 14 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:00
Total heure sage femme 00:12:50 14 0:00:37
TOTAL 1:09:00 0:04:04

Tableau 15. Durée des activités PEV et activités Té&2 CSB2 Ampasimpotsy Gara,

2007.
Agents Dispensatrice Sage femme
Durée Durée
Activités (h:mn:sec)  Pourcentage (h:mn:sec)  Pourcentage
PEV routine 00:09:19 4,80% 02:14:18 64,74%
Attente 01:24:41 43,66% 00:12:04 5,82%
Autres activités 00:43:48 22,58% 00:39:00 18,80%
Activités personnelles 00:00:00 0,00% 00:09:14 4,45%
TPle phase de préparation 00:05:53 3,03% 00:04:06 1,98%
TPle phase enregistrement 00:00:00 0,00% 00:08:44 4,21%
TPle phase administration 00:48:12 24,85% 00:00:00 0,00%
TPle phase rangement et nettoyage 00:02:05 1,07% 00:00:00 0%
TOTAL 3:13:58 100,00% 3:27:26 100%
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Tableau 16. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB2 Andasibe, 2007.

Activités TPle Durée TOTAL ENFANT Durée/ENFANT

Préparation TPle 00:00:00

_ Enregistrement 00:14:51 6 0:02:29

Dispensateur Administration 00:00:00 6 0:00:00
Rangement et nettoyage  00:00:00

Total heure Dispensateur 00:14:51 6 0:02:29
Préparation TPle 00:00:00

Enregistrement 00:00:00 6 0:00:00

Infirmier Administration 00:00:00 6 0:00:00
Rangement et nettoyage  00:00:00

Total heure Infirmier 00:00:00 6 0:00:00

TOTAL 0:14:51 0:02:29

Tableau 17. Durée des activités PEV et activités T& CSB2 Andasibe, 2007.

Agents Dispensateur Infirmier
durée durée
Activites (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage
PEV routine 01:47:59 69,04% 01:13:28 33,09%
Attente 00:33:35 21,47% 00:08:30 3,83%
Autres activités 00:00:00 0,00% 02:15:16 60,93%
Activités personnelles 00:00:00 0,00% 00:04:46 2,15%
TPle phase de préparation 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase enregistrement 00:14:51 9,49% 00:00:00 0,00%
TPle phase administration 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase rangement et nettoyage 00:00:00 0,00% 00:00:00 0%

TOTAL 2:36:25 100,00% 3:42:00 100%




49

Tableau 18. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB1 Marovitsika, 2007.

Activités TPle Duree TOTAL ENFANT Durée/ENFANT
Préparation TPle 00:04:11
Personnel d’appui Enregistrement 00:00:00 0:00:00
Administration 00:27:32 0:03:27
Rangement et nettoyage 00:13:18
Total heure Personnel d'Appui 00:45:01 8 0:03:27
Préparation TPle 00:00:00
Infirmier Enregistrement 00:04:07 2 0:02:03
Administration 00:00:00 2 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:00
Total heure Infirmier 00:04:07 2 0:02:03
TOTAL 0:49:08 0:05:30
Tableau 19. Durée des activités PEV et activités T& CSB1 Marovitsika, 2007.
Agents Personnel d'appui Infirmier
Activités duree durée
(h:mn:sec)  pourcentage (h:mn:sec) pourcentage
PEV routine 00:47:58 30,00% 1:06:06 20,60%
Attente 01:03:54 39,97% 1:35:43 29,83%
Autres activités 00:03:00 1,88% 2:33:54 47,96%
Activités personnelles 00:00:00 0,00% 0:01:03 0,33%
TPle phase de préparation 00:04:11 2,62% 00:00:00 0,00%
TPle phase enregistrement 00:00:00 0,00% 00:04:07 1,28%
TPle phase administration 00:27:32 17,22% 00:00:00 0,00%
TPle phase rangement et nettoyage 00:13:18 8,32% 00:00:00 0%
TOTAL 2:39:53 100,00% 5:20:53 100%

Les CSB travaillant sans agents communautairesconsacré pour chaque

enfant une durée moyenne de 3 minutes 53 secondesua minimum de 1mn 29s et

un maximum de 5mn 30s.



% CSB travaillant avec des agents communautaires

Tableau 20. Durée des activités TPle par agent de santé. CSB2 Ambodinifody, 2007.

Activités TPle Durée TOTAL ENFANT Durée/ENFANT

Préparation TPle 00:11:32 4

Enregistrement 00:00:00 4 0:00:00

Sage femme Administration 00:18:17 4 0:04:34
Rangement et nettoyage 00:01:19 4

Total heure Sage femme 0:31:08 4 0:04:34
Préparation TPle 00:00:00 4

Enregistrement 00:00:00 4 0:00:00

ASBC Administration 00:00:00 4 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:00 4

Total heure ASBC 0:00:00 0 0:00:00
Préparation TPle 00:00:00 4

Enregistrement 00:01:38 3 0:00:33

COSAN Administration 00:00:00 4 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:11 4

Total heure COSAN 0:01:49 4 0:00:33

TOTAL 0:32:57 0:05:07

Rapport- gratuit.com @
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Tableau 21. Durée des activités PEV et activités T& CSB2 Ambodinifody, 2007.

Agents SF ASBC COSAN
durée durée durée

Activités (h:mn:sec) pourcentage  (h:mn:sec) pourcentage (:Mnisec) poyrcentage
PEV routine 00:48:02 36,15% 00:22:30 19,54% 00:38:57 27,85%
Attente 00:07:27 5,61% 01:32:38 80,46% 01:35:43 68,45%
Autres activités 00:46:15 34,81% 00:00:00 0,00% 00:03:21 2.40%
Activités personnelles 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase de préparation 00:11:32 8,68% 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase enregistrement 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00% 00:01:38 1,17%
TPle phase administration 00:18:17 13,76% 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase rangement et nettoyage00:01:19 0,99% 00:00:00 0% 00:00:11 0,13%

TOTAL 2:12:52 100,00% 1:55:08 100% 2:19:50 100%

TG



Tableau 22. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB2 Ambohidronono2007.

Activités TPle Durée TOTAL ENFANT Durée/ENFANT
Préparation TPle 00:03:05
Sage femme Enregistrement 00:02:26 3 0:00:49
Administration 00:03:59 1 0:03:59
Rangement et nettoyage  00:00:00
Total heure Sage femme 0:09:30 4 0:04:48
Préparation TPle 00:00:00
Enregistrement 00:03:14 4 0:00:49
ASBCL Administration 00:00:00 6 0:00:00
Rangement et nettoyage  00:09:45
Total heure ASBC1 0:12:59 6 0:00:49
Préparation TPle 00:00:00
ASBC2 Enregistrement 00:01:44 7 0:00:15
Administration 00:09:14 6 0:01:32
Rangement et nettoyage  00:00:33 7
Total heure ASBC2 0:11:31 6 0:01:47
TOTAL 0:34:00 0:07:23

A



Tableau 23. Durée des activités PEV et activités T& CSB2 Ambohidronono, 2007.

Agents SF ASBC1 ASBC2
durée durée durée

Activités (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage
PEV routine 01:04:54 74,96% 00:47:15 37,17% 00:09:54 17,83%
Attente 00:05:13 6,03% 01:06:53 52,62% 00:23:35 42,48%
Autres activités 00:04:04 4,70% 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
Activités personnelles 00:02:54 3,35% 00:00:00 0,00% 00:10:31 18,94%
TPle phase de préparation 00:03:05 3,56% 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase enregistrement 00:02:26 2,81% 00:03:14 2,54% 00:01:44 3,12%
TPle phase administration 00:03:59 4,60% 00:00:00 0,00% 00:09:14 16,63%
TPle phase rangement et nettoyage 00:00:00 0,00% 00:09:45 8% 00:00:33 0,99%

TOTAL 1:26:35 100,00% 2:07:07 100% 0:55:31 100%

€9



Tableau 24. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB2 Andaingo, 2007.

Activités TPle Durée TOTAL ENFANT Durée/ENFANT

Préparation TPle 00:00:00

Enregistrement 00:07:20 5 0:01:28

Infirmier Administration 00:01:21 1 0:01:21
Rangement et nettoyage 00:00:00

Total heure Infirmier 00:08:41 4 0:02:49
Préparation TPle 00:04:37

Enregistrement 00:01:34 2 0:00:47

ASBC1 Administration 00:06:39 2 0:03:19
Rangement et nettoyage 00:01:28

Total heure ASBC1 00:14:18 4 0:04:06
Préparation TPle 00:05:47

Enregistrement 00:00:00 8 0:00:00

ASBC2 Administration 00:07:54 8 0:00:59
Rangement et nettoyage 00:07:55

Total heure ASBC2 00:21:36 8 0:00:59
Préparation TPle 01:27:53

Enregistrement 00:00:00 9 0:00:00

ASBC3 Administration 00:10:26 9 0:01:10
Rangement et nettoyage 00:07:06

Total heure ASBC3 1:45:25 9 0:01:10

TOTAL 2:30:00 0:09:04

2]



Tableau 25. Durée des activités PEV et activités T& CSB2 Andaingo, 2007.

Agents Infirmier ASBC1 ASBC2 ASBC3
durée duree durée duree

Activites (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage
PEV routine 02:02:02 67,13% 00:20:47 13,90% 00:04:33 2,73% 00:14:29 8,75%
Attente 00:37:59 20,89% 01:44:32 69,91% 01:59:40 71,91% 00:41:48 25,26%
Autres activités 00:11:17 6,21% 00:09:54 6,62% 00:00:00 0,00% 00:03:47 2,29%
Activités personnelles 00:01:48 0,99% 00:00:00 0,00% 00:20:36 12,38% 00:00:00 0,00%
TPle phase de préparation  00:00:00 0,00% 00:04:37 3,09% 00:05:47 3,48% 01:27:53 53,11%
TPle phase enregistrement 00:07:20 4,03% 00:01:34 1,05% 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00%
TPle phase administration 00:01:21 0,74% 00:06:39 4,45% 00:07:54 4,75% 00:10:26 6,30%

TPle phase rangement et nettoyaged0:00:00 0,00% 00:01:28 1% 00:07:55 5% 00:07:06 4%

TOTAL 3:01:47 100,00% 2:29:31 100% 2:46:25 100% 2:45:29 100%

GS



Tableau 26. Durée des activités TPle par agent dargé. CSB2 Marovoay, 2007.

Activités TPle Duree TOTAL ENFANT Durée/ENFANT

Préparation TPle 00:03:40

_ _ Enregistrement 00:10:17 11 0:00:56

Dispensatrice Administration 00:00:00 11 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:23

Total heure Dispensatrice 0:14:20 11 0:00:56
Préparation TPle 00:02:43

Enregistrement 00:00:00 11 0:00:00

ASBCI Administration 00:00:00 11 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:00

Total heure ASBC1 0:02:43 11 0:00:00
Préparation TPle 00:08:20

Enregistrement 01:09:01 18 0:03:50

ASBC2 Administration 00:00:00 18 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:01:08

Total heure ASBC2 1:18:29 18 0:03:50
Préparation TPle 00:01:13

Enregistrement 00:00:00 18 0:00:00

Sage femme Administration 00:00:00 18 0:00:00
Rangement et nettoyage 00:00:21

Total heure Sage femme 0:01:34 18 0:00:00

TOTAL 1:37:06 0:04:46

9%



Tableau 27. Durée des activités PEV et activités T& CSB2 Marovoay, 2007.

Agents Disp ASBC1 ASBC2 SF
durée durée durée durée
Activités (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage (h:mn:sec) pourcentage
PEV routine 02:13:36  83,92% 01:37:11 62,70%  00:14:00 9,19% 01:02:48 41,09%
Attente 00:11:16  7,08% 00:55:06 35,55%  01:12:44 47,76% 00:45:43 29,91%
Autres activités 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00% 00:23:34 15,48% 00:01:55 1,25%

Activités personnelles  00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00% 00:40:50 26,72%

TPle phase depréparation 00:03:40 2,30% 00:02:43 1,75% 00:04:13 2,77% 00:01:13 0,80%

TPle phase enregistrement 00:10:17 6,46% 00:00:00 0,00% 00:00:30 0,33% 00:00:00 0,00%

TPle phase administration 00:00:00 0,00% 00:00:00 0,00% 00:33:01 21,68% 00:00:00 0,00%
TPlephase rangement et nettoyage0:00:23  0,24% 00:00:00 0% 00:04:15 3% 00:00:21 0%

TOTAL 2:39:12  100,00% 2:35:00 100% 2:32:17 100% 2:32:50  100%

Les CSB travaillant avec des agents communautairesnpliqué jusqu’a trois ASBC lors d’'une séan&&/PTPle et ont consacré

pour chague enfant une durée moyenne de 6 min8tescondes avec un minimum de 4 mn 46s et un maxideu9mn 04s.

LS
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Les figures suivantes montrent le temps consaar&€hmue type de personnel
pour les différentes taches lors d’'une séance d&THHe.

TPle Phase rangement et Activités personnelles

nettoyage 2,54%
2,55%

TPle phase enregistrement
0,71%

Autres activités

3,31%

TPle phase administrati
5,48%

TPle phase de preparation
8,58%

Attente
54,85%

PEV routine
21,98%

Figure 7. Répartition du temps consacré a chaque ¢he par un volontaire lors

d’'une séance de vaccination. Moramanga, 2007.

Les ASBC passent la moitié de leur temps a attef@d&5%). lls consacrent
presque la méme proportion de temps pour le TRIO2%) et le PEV (21,98%).
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I Ple pnase administration TPle phase enregistrement
2,26% 1,40%
TPle Phase rangement et
nettoyage
TPle phase de preparation 0,17%
2,97%
Activités personnelles

5,43%
Attente PEV routine
12,87% 53,97%

Autres activités
20,92%

Figure 8. Répartition du temps consacré a chaque ¢he par une Sage-femme lors
d’'une séance de vaccination. Moramanga, 2007.
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TPle phase administration
0,24%

TPle Phase rangement et
nettoyage
0,19%

Activités personnelles
1,18%

TPle phase enregistrement

0,
1.41% TPle phase de preparation

0,00%

Attente
14,08%

PEV routine
56,08%

Autres activités
26,82%

bY

Figure 9. Répartition du temps consacré a chaque ¢ae par un infirmier lors
d’'une séance de vaccination. Moramanga, 2007.

Une sage-femme et un infirmier consacrent plusadmditié de leur temps au
PEV de routine (53,97% et 56,08% respectivemenpeatde temps au TPle (6,8% et

1,84% respectivement).
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TPle phase de preparation TPle Phase rangement et
1,71% nettoyage
0,83%

TPle phase enregistrement
2,99%

Autres activités

Activités personnelles
8,87%

0,00%

TPle phase administration

10,58% Attente

43,00%

PEV routine
32,02%

Figure 10. Répartition du temps consacré a chaquéc¢he par un personnel d’appui

lors d’une séance de vaccination. Moramanga, 2007
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Le personnel d’appui consacre le tiers de son tan@EV de routine (32,02%)
et les 16,11% au TPle parmi le personnel permahe@SB.

25,00% ~

20,00% +

15,00% +

10,00% +

% de temps consacré au TPle

5,00% -

0,00% T T T

Volontaire Personnel d'appui Sage femme Infirmier

Figure 11. Temps consacreé aux activités propres atPle selon les types d’agents.
Moramanga, 2007.

Si le personnel qualifié consacre la majorité de kemps pour le PEV, les

volontaires ont été les plus impliqgués dans lasaabn des activités liées au TPle.



TROISIEME PARTIE :
DISCUSSIONS - SUGGESTIONS
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1. DISCUSSIONS
1.1 Mise en ceuvre du TPle

La mise en ceuvre du projet pilote Traitement Préfventermittent du
paludisme chez I'enfant (TPle) a commencé au mu@sritl 2007 dans la région de
I’Alaotra Mangoro et est actuellement effective.ddamarrage du projet coincidait avec
la premiére « Semaine de la Santé de la Meéere efEadant (Projet MSPFPS /
UNICEF) » pour I'année 2007, qui a été conduite2@uau 27 avril 2007. L'ouverture
officielle a été en fait organisée a Moramangages trois districts de mise en ceuvre du
programme TPle. Si un grand nombre d’enfants aatéiné lors de la dite semaine, le
TPle n'a pas suivi la tendance. En effet, la pluplss CSB n’'a été qu’au point de
démarrage du programme TPle. Toutefois, a partimdis de mai 2007, le TPle est
entré dans la routine et une proportion correcenfdnts ayant recu les DTCHepB2,
DTCHepB3 et Antirougeoleux, a recu aussi les difés TPle (figures 4, 5, 6): la
proportion moyenne d’enfants ayant recu un TPIenp&s enfants vaccinés est passée
successivement de 69,1% en avril 2007 a 91,4% er2®0&d et 97% en octobre 2007.
Contrairement a la situation lors de la semainkaaeéere et de I'enfant du mois d’Auvril,
beaucoup d’enfants ayant recu I'antirougeoleuxregti en méme temps le TPIe3 : un
pic trés net sur la figure 6.

Ces résultats sont a mettre sur le compte d’'undidaijpn des autorités administratives
et sanitaires aussi bien centrales que régionategefois, I'équipe TPle des districts et
de 'UNICEF y ont aussi contribué largement par sopervision formative soutenue
permettant de former sinon recycler certains agdatsanté, de mettre en place les
outils de gestion du PEV et du TPle.

Ce travail démontre également que la mise en cedureTPle n’est pas
compliquée et des volontaires peuvent bien la coedGes volontaires sont fortement
impliqués dans les activités dans certaines foonatsanitaires.

Toutefois, une étude sur les perceptions des adgerganté sur les surcharges en

temps et en travail a été conduite.
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1.2 Perceptions des agents de santé

La majorité des agents impliqués dans les activiféle est du genre féminin.
Leur moyenne d’'age est relativement élevée (44. amspersonnel de santé, du moins
dans le district de Moramanga, semble étre relaterd agé, ce qui pourrait traduire
I'insuffisance de recrutement.

La majorité des agents (82,8%), a rencontré delslémees ou des difficultés a

combiner l'activité PEV et 'activité TPle. En effd’'insuffisance en personnel oblige
les chefs de poste a faire participer aux straségienbinées PEV-TPle des personnels
d’appui (servante, dispensatrice...). Signalons uassles chefs CSB ont assisté a la
formation pour la mise en ceuvre du TPle. Ensuteshlef CSB est censé former ses
collaborateurs. Toutefois, impliquer le personnelpgui est a I'origine de probléeme
organisationnel. Pour illustrer, si le dispensatestr pris par le TPle, les malades qui
viennent en consultation risquent de voir leur tengpattente augmenté. Une des
solutions trouvées est d’intégrer les volontairesgents de services a base
communautaire). Mais, pour pérenniser leur impiicgtil est important de trouver des
moyens pour motiver ces volontaires, d’autant pjuge ces derniers sont les plus
souvent engagés pour d’autres programmes (MST NAE, Tuberculose...).
Malgré ces problemes, la majorité des agents (22%W03,1%) pense que le Ministére de
la Santé doit continuer de fournir le TPle a cGéREV pour servir correctement les
bénéficiaires. lls pensent méme que le TPle searhidiorer le taux de fréquentation des
CSB.

L’essai de quantification des moments consacréJRle a montré qu’il est
difficile aux agents de donner le pourcentage dgteconsacré au TPle. Toutefois, ils
s’accordent a dire que si les surcharges existat, plus une charge supplémentaire en
temps gu’une charge supplémentaire de travail.

C’est pour objectiver ces perceptions que I'étudEme and motion » a été

conduite.
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1.3Time and motion

L'étude « Time and motion » a été retenue dang sithtégie de mise en oeuvre
pour vérifier et évaluer le temps consacré pargentlors d’'une séance de vaccination
pour le PEV et le TPle. Sur les 10 CSB du distieetMoramanga inclus pour la présente
étude, 6 travaillent avec des ASBC et 4 non. Ledwitravailler ou pas avec des agents
communautaires releve du chef CSB et de ses r&adivec la commune, les fonkontany et
les organisations non gouvernementales exercastldacommune telles que 'ASOS et
I’ADRA.

Une des limites de la présente étude «time andometest liee au fait que
I'étude est conduite dans un district ou le TPlemggré au PEV et donc ne peut étre a
I'abri d’'un biais du moins de mesure : il y a fareént une confusion et intrication dans

la réalisation des taches.

Les CSB travaillant sans agents communautairesconsacré pour chaque
enfant une durée moyenne de 3 minutes 53 secoRdegontre, les CSB travaillant
avec des agents communautaires ont consacré priesqoeble de la durée avec une
moyenne de 6 minutes 58 secondes. Les raisonsajuedut avancer pour expliquer
ces observations sont: les CSB travaillant avec $eul personnel seraient mieux
organisés. Chaque membre du personnel a une deastmpécise de ses fonctions et de
ses taches. Par contre, quand les ASBC viennef@iSR) ils ne viennent que pour le
PEV et le TPle. Cette situation est confirmée pae longue attente avant et pendant la
séance. En outre, ces ASBC sont plus ou moins gwmtet fonctionnent selon les
recommandations de I'association a laquelle il¢ sattachés. Il est observé aussi que
plus le CSB implique des ASBC plus la durée cor&maeér un enfant semble s’élever.
Signalons pour terminer que l'analyse est limitée fdit que I'étude a été menée
seulement lors d’'une séance de vaccination etrgn® total d’enfants venus consulter

n'a pas éte releve.

Un personnel d’appui consacre le tiers de son texu@3EV de routine (32,02%)
et les 16,11% au TPle parmi le personnel fixe dB.d%s ASBC passent la moitié de
leur temps a attendre (54,85%). lls consacrentgpeesa méme proportion de temps
pour le TPle (19,92%) et le PEV (21,98%). Les AS&BJe personnel d’appui assurent

la réalisation d'une grande partie des taches héetPle. Cette situation démontre que
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les activités TPle peuvent étre assurées par usomeel « non qualifié » et que la
formation en cascade semble étre efficace (secthéd de poste a recu une formation
sur le TPle). Toutefois, il est important si 'oaut mettre a I'échelle la stratégie TPle et
la pérenniser de trouver les moyens de motiveostites ASBC. Certains CSB font

cotiser les mamans mais la question est de sauairestelle initiative est légale.

Une sage-femme et un infirmier consacrent plusadmditié de leur temps au
PEV de routine (53,97% et 56,08% respectivemenpeatde temps au TPle (6,8% et
1,84% respectivement). Cette situation est justifié fait de la nécessité d’'une maitrise
des techniques (enregistrement, injections ...) etrgdnisation pour le PEV. Le
personnel qualifié consacre leur temps pour le TRk la facilitation et la supervision

des activités, et la tenue a jour des outils ddaegcarte infantile, carnet de santé...).

Un certain nombre d’études « Time and motion » stisponibles dans la
littérature médicale. Le « National Center for Hiedbervices Research » (NCHSR) a
rapporté une étude «time and motion » sur le gingr» a domicile (30). Gillanders

and Heiman (1971) a suivi 3 internes et enregtstiées leurs activités (26).

Les données obtenues par le « Time and motion » almactives et précises.

Mais, ces données peuvent ne pas refléter néaassait comment les agents de santé
utilisent leur temps. Par conséquent, elles ne gr@upas forcément étre généralisables
méme dans le district ou I'étude a été conduitiaut alors que la taille d’échantillon de
CSB a étudier, soit correcte et suffisante. Unent étude ayant observé 8 résidents
hospitaliers a nécessité 13.000 minutes en uttlisaa approche « Time and motion ».
Cette étude a montré de facon évidente la faiblded&approche car les activités de 8
résidants ne pourraient pas étre le reflet de <elle la population de résidents.
L’échantillon est trop petit. Par contre, 13 00hates d’observations représentent un
grand échantillon (31)(32).

L’étude « time-and-motion » pourrait étre biaiséefait que les agents peuvent
changer leurs attitudes et leur comportement qularsbnt « observés ». Pour illustrer,
un enquéteur suit un agent « comme son ombre »gs3urer une observation continue,
ce qui empécherait I'agent de travailler dans latine : il serait difficile pour I'agent

d’oublier de se sentir observé (32).
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Un des inconvénients est aussi le colt pour celldes données. L'étude « Time and

motion » exige un enquéteur pour un agent et usrigéon détaillée des activités (31)(32).
Dans le cadre de la mise en oeuvre du TPle, I'étudme and motion” a servi

pour objectiver et quantifier la charge supplémieatan temps de mise en ceuvre du

TPle intégré dans le PEV de routine.

2. SUGGESTIONS

La présente étude s’est fixé comme objectif priakcimle montrer la
méthodologie de I'étude « time and motion ». L'&udtime and motion » a donné de
facon objective le temps mis par les agents deegamir effectuer les taches lors d’'une
séance PEV/TPIle. Elle a permis d'objectiver lesblgnmes réels rencontrés par les
agents de santé lors d'une séance de vaccinagompst d’attente trop long, probleme
organisationnel, insuffisance en personnel ...). &imeg I'étude sur les perceptions des
agents de santé a fourni des renseignements imporar les attentes et les opinions
des agents de santé vis-a-vis du TPle, renseigriengem peuvent étre utilisés afin
d’améliorer la mise en ceuvre du projet TPle. Castpdorts de la présente étude

doivent étre renforcés.

Toutefois, compte tenu de la taille de I'échanti]ltes résultats de cette étude ne
peuvent pas étre extrapolés a d’autres distrigisolre, les observations et problémes
suivants peuvent étre relevés dans cette étudeeand motion » :

« il est difficile de se fier aux seules perceptides agents de santé pour évaluer leur
surcharge de travail et de temps,

* le nombre d’observations effectué est insuffisamirpue I'on puisse comparer les
parameétres tels que la durée moyenne consacréeaguehenfant, ou encore
conduire une analyse comparative entre les dontéd®nquéte perceptions des
agents de santé et celles du « time and motion »,

» |'étude «time and motion » conduite dans un disoil le TPle est intégré au PEV
ne peut étre a I'abri d’'un biais, du moins un bi@dégsmesure : il y a forcément une
confusion et une intrication dans la réalisatios @ehes,

* le temps d’attente des ASBC au niveau du CSB lansedséance de vaccination est
trop long,

* les ASBC n’ont pas été formés par I'équipe du nemesde la santé et de 'UNICEF,
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Comment motiver les ASBC ?
la présente étude n'a pas pris en compte le terigttente et le total de temps

consacré par une mere lorsqu’elle amene son epdamtle PEV et le TPle.

Comme le projet de mise en ceuvre pilote du TPlgnead fin qu’au mois

d’avril 2009, les suggestions et les activités anfes sont proposées :

1.

Conduire I'étude « time and motion » dans les damutxes districts d’intervention du
projet pilote de mise en ceuvre du TPle intégré dBnsPEV, a savoir
Ambatondrazaka et Amparafaravola. Il est aussi mapd de conduire cette étude
dans le district témoin, Anosibe An’Ala, pour olitedes données de référence
« time and motion » pour le seul PEV. Les données abtenues vont servir pour

corriger et ajuster la comparaison entre les patr@sé

Calculer une taille d’échantillon correcte et coétet le nombre d’observations
dans les trois districts : augmenter le nombre &8B,Gd’agents a observer et les

séances de vaccination.

Conduire une étude «time and motion » en obsereaniére ou le responsable
d’enfant lorsqu’elle (ou il) améne un enfant poefAEV et le TPle. Le but est de
prendre en compte le temps d’attente et le totakgs consacré par une mere.

Organiser une formation complete des ASBC. Il fauplus trouver les moyens de
les motiver. A moyen terme, il est aussi impor@etravailler avec les responsables
des différents programmes, verticaux essentielléne¢rceux des ONG pour rendre
ces ASBC plus efficaces : organiser un peu plustlawail et intégrer les activités.

Une fois impliqués dans d’autres activités, les &SEerront leur temps d’attente au

niveau du CSB diminué.

Les ASBC doivent étre alors plus structurés, corotast déja le cas pour les ONG
ASOS et ADRA. |l s’agit par la suite de trouver fasyens de les motiver : tenue de

travail, formation, motivation financiére ...

Organiser une remise a niveau des agents de santé.

Pour ce faire, le plan de mise en oeuvre ci-desssiugroposé (Tableau 28)



Tableau 28. Détails de la mise en ceuvre des straggproposées

Axe stratégique 1 : Conduite d’'une étude Time and m

otion a Ambatondrazaka, Amparafaravola, Anosibe An’

Ambatondrazaka

Activités Quand ? ou~? Ressogrces Ress,o_urces Ressources financiéres
humaines matérielles
Activité 1.1 : Conduire I'étude Time and Mois de juin 2008 Dans les centres de | Responsables TPle Guide d’'observation Budget Projet TPle UNICEF
motion dans 12 CSB du SDSPS Santé de Base tirés Enquéteurs Chronometre,
Ambatondrazaka. au sort (Observateurs) Véhicule
DRSPF Alaotra
Mangoro
SDSPS
Ambatondrazaka
Activité 1.2 : Conduire I'étude Time and Mois de juin 2008 Dans les centres de | Responsables TPle Guide d’'observation Budget Projet TPle UNICEF
motion dans 8 CSB du SDSPS a Santé de Base tirés Enquéteurs Chronometre
Amparafaravola. au sort (Observateurs) Véhicules
DRSPF Alaotra
Mangoro
SDSPS
Ambatondrazaka
Activité 1.3 : Conduire I'étude Time and Mois de juillet 2008 Dans les centres de | Responsables TPle Guide d’observation Budget Projet TPle UNICEF
motion a Anosibe An’Ala Santé de Base tirés Enquéteurs Chronometre
au sort (Observateurs) Véhicules
DRSPF Alaotra
Mangoro
SDSPS
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Axe stratégique 2 : Collaboration avec les ASBC

Stratégie 2.1 : Formation des ASBC
Activités Quand ? ou? Ressogrces Ress’o_u rees Ressources financiéres

humaines matérielles
Activité 2.1.1 : Identifier les ASBC dans les Commune Responsables TPle Voiture Budget Projet TPle UNICEF
districts : ONG DRSPF Alaotra Per diem
- Moramanga Juin 2008 Mangoro
- Ambatondrazaka SDSPS
- Amparafaravola. Ambatondrazaka
Activité 2.1.2 : Former les ASBC dans les Commune Responsables TPle Voiture Budget Projet TPle UNICEF
districts : ONG DRSPF Alaotra Per diem
- Moramanga Juin 2008 Mangoro Fournitures de bureau
- Ambatondrazaka SDSPS Matériels
Amparafaravola. Ambatondrazaka informatiques

Stratégie 2.2 : Motivation des ASBC
Activité 2.2.1 : Conduire des plaidoyers Niveau central et Responsables TPle Documents de Budget Projet TPle UNICEF
aupres de la Direction des Urgences et de la périphérique plaidoyers
Lutte contre les Maladies Transmissibles, des Juillet 2008 Véhicules
Institutions (USAID, OMS ...) et des ONG
(ADRA, ASOS, PSI...)
Activité 2.2.2 : Confectionner des tenues de Niveau central Responsables TPle Fournitures de bureau Budget Projet TPle UNICEF
travail pour les ASBC SLP Blouse de travail USAID
Juillet 2008 ONG

Activité 2.2.3 : Confectionner des outils et Niveau central Responsables TPle | Fournitures de bureau | Budget Projet TPle UNICEF
des supports de travail pour les ASBC : Blouse de travail
Elaboration Juin 2008 Véhicules
Validation auprés des instances compétentes Juin 2008
Multiplication Juillet 2008
Distribution Juillet 2008
Activité 3.1 : Recycler tous les agents de Lors de la revue mensuelle du Responsables TPle Voiture Budget Projet TPle UNICEF
santé dans les districts : mois de juin 2008 DRSPF Alaotra Per diem
- Moramanga Chef lieu des districts Mangoro Fournitures de bureau
- Ambatondrazaka SDSPS Matériels
- Amparafaravola. Ambatondrazaka informatiques

0L
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CONCLUSION

Le Programme National de Lutte contre le Paludigmerise les themes de
recherche permettant la résolution des problemes égide du Comité d’Ethique du
Département Ministériel chargé de la Santé. La eetie opérationnelle vise a
développer une capacité technique pour améliorerakpects programmatiques du
paludisme a tous les niveaux du systeme de saléémibilise de fagcon continue les
ressources nécessaires (humaine, financiere, ibpggset matérielle) a la conduite de
ces recherches prioritaires. Les échanges aux wivemtional et international
renforcent les capacités de recherche. La mise wmeopilote du projet Traitement
préventif intermittent du paludisme chez l'enfantea ses 5 axes de recherche
opérationnelle (Communication, acceptabilité, afftctiveness, pharmacovigilance et
surveillance de la résistance) s'inscrit bien dbess objectifs du PNLP. Le présent
travail traite de la « Cost effectiveness analysit plus précisément de la partie « time
and motion ». Ce travail a montré comment conduite étude «time and motion »
dans l'intégration du TPle dans le programme éldegvaccination, il en est sorti avec
précision le temps supplémentaire pour conduirEAE dans une formation sanitaire.
L’'on peut alors avancer que toute mise en oceuvresttaégie de lutte devrait
s’accompagner d’'un volet « cost effectiveness amaly. Les résultats des activités de
recherche permettent ensuite de guider les déadetionaux dans la prise de décision

en matiére de politique de lutte contre les makdie



ANNEXES



ANNEXE 1 : DEROULEMENT DES ACTIVITES TPIE INTEGREE AU PEVQRS
D’'UNE SEANCE.

INTEGRATION DU TPIe
Au

SERVICE DE VACCINATION

AU NIVEAU

DES CSB




ANNEXE 2 : FICHE DE POINTAGE

CSB: Date : / / 200
SSD: Stratégie : Fixe Avancée Mobile
DOSE Enfants 0 a 11 ans Total Enfants > ou = a 1/an Total
BCG
VPO
VPO,
VPO,
VPO,
DTC-
DTC-
DTC-
VAR
VAR
DOSE Femmes enceintes Total Femmes en age de Total
Procréer non enceintes
VAT
VAT
VAT 3
VAT 4
VATs
Flacons de vaccins ouverts durant la séance Rapporter le total en
Vaccin | # Doses/FI] Flacons ouvefts Total dokes chiffre
BCG 20 TPle | EnfantsOa 1l |
VPO 10 mois Total
VPO 20 TPle 1
DTC-HepB 10 ﬁ:e 2
VAR 10 ©
VAR 10 Mettre un batonnet pour chaque
enfant recevantle TPle 1,2 ou 3
Nom : Signature

Mettre un batonnet pour chaque enfant ou femmem@eselon la tranche d’age et

dose recues. Pointer chaque flacon qui a été odueaiht cette séance



ANNEXE 3 : RAPPORT MENSUEL DE VACCINATION

Républiqgue de Madagascar

MINISTERE DE LA SANTE ET DU PLANNING FAMILIAL

DIRECTION DE LA SANTE de la Mére et de I'Enfant
SERVICE DE LA VACCINATION

RAPPORT MENSUEL DE VACCINATION PAR STRATEGIE
DRSPF : Alaotra Mangoro  District : Centre de santé :

Unité de vaccination Mois / année : Responsable

STRATEGIES
Antigénes FIXE AVANCE MOBILE TOTAL
011 21an ToT ot 21an 10T 01 21 TaT ot 21 TaT

Cibles Hors  |Cibles |Hors  |Cbles Hors  [Chbles Hors  |Cibles |Hors |Cibles Hors  [Cibles |Hors  [Chbles |Hors  [Chbles Hors  [Chles Hors  |Cibles [Hors  [Cibles  [Hors
Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles Cibles

BCG

VP00

DTCHepB 1VPO 1
DTCHepB 2 VP02
SP1
DTCHepB 3 VP03
SP2

VAR

5P3

VITA

Signature



ANNEXE 4 : PERCEPTIONS DES AGENTS DE SANTE

QUESTIONNAIRE PERCEPTION DES AGENTS DE SANTE SUR LE
TPle

Cercle/Région: Alaotra Mangoro _ Air de santé/District Moramanga CSCOM/ CSB
de:

1. Nom et Prénom:

2. Genre
O wm
O F
3. Age__28 ans

4. Indiquer le centre de santé ou vous travaillez n  ormalement
] Centre hospitalier de référence régional CHRR
O centre hospitalier du district
Ol centre de santé de base

O Autre ( A préciser)
5. Quelle fonction occupez- vous parmi les postes ¢ i-aprés?
O médecin

O] Assistant Médical
O Infirmier

[ Sage femme
O aide soignant

O] matrone

] Autre ( A préciser) e

6. Indiquer le temps que vous occupez dans ce poste
O moins d’un an

O 1-5ans
O] 6-10ans
O ou plus
7. A Le jour de vaccination, a quelle heure vous dé  butez de travailler
O] 7.00 am
O] 7.30am
[ 8.00am
[ 8.30am
O Autre ( A preciser)




8. Le jour de vaccination, a quelle heure vous arré  tez officiellement de travailler?
14.HO0O
15.H00
16.H00
17.HO0O
Autre ( A préciser)

9. Faites vous partie des agents chargés d’administ  rer le TPle aux enfants de moins d’'un

an?
O Oui
@ Non

10. Depuis combien de temps faites vous cela?
' moins de six mois
Ol six mois
L] Ou plus (A Préciser)---------=-====zzmmmmmmmmmmmeeeeeo

[ o

11. Avez-vous rencontré des probléemes/ difficultés a combiner 'activité PEV et 'activité

TPle?
Ol Oui
@ Non

12. Si oui, quels types de problemes/difficultés, a  vez-vous rencontré en le faisant?

ghrLODOE

13. Comment avez-vous fait pour résoudre résolu ces problemes/difficultés?

1.
2.
3...
4...
LT TP
14. L’intervention du TPle a t-elle affecté votre p  rogramme de travail?
O oui
] Non

15. Si oui, comment votre programme a-t-il été affe  cté par le TPle?

ghLDOE



16. Avez-vous pu trouver des solutions pour contrd ler (maitriser) les effets négatifs de
l'intervention du TPle sur votre programme de trava  il?

O Oui
O Non

17. Si oui, Comment avez-vous fait pour contrbler ces effets négatifs de I'intervention du
TPle sur votre programme de travail?

18. Si non, selon vous, qu'est ce qu'il faut faire pour que vous contrbliez les effets
négatifs de l'intervention du TPle sur votre progra mme de travail ?

19. Pensez vous que le ministére de la santé doit c  ontinuer de prescrire du TPle a coté
du PEV ?

O Oui
O Non

20. Si oui, pourquoi pensez- vous que cela doitt-i | continuer ?

N

21. Si non, pourquoi pensez-vous que le TPle ne doi t pas continuer a coté du PEV ?

N

22. Indiquez quel pourcentage de votre temps estal  loué a l'intervention TPle pendant un
jour particulier du PEV

20 %
40 %
60 %
80 %
Autre ( A préciser )

OoooO



23. En moyenne, combien de temps pensez-vous que le  travail du TPle vous prend par
session PEV ?

O Une heure

O Deux heures

O Trois heures

O Quatre heures

O Autres ( A préciser)---

24. En moyenne, quelle quantité de votre temps cons idéreriez-vous nécessaire a
dépenser sur le TPle pendant une session de vaccina  tion ?

] Une heure
]  Deux heures
O Trois heures

Ol Quatre heures
Autres ( A préciser)-__ --------n-eeee-

25. A votre avis sincére, pensez-vous étre surchar  gé par l'intervention du TPle ?

O oui
O] Non

26. Si oui, quel type de surcharge?
] Charge supplémentaire de temps?

] Charge supplémentaire de travail?

Q 27.Comment faites-vous pour faire face aux charges sup  plémentaires de temps?

s wN e

28. Comment faites-vous pour faire face aux charges supplémentaires de travail?

SIS

29. Avez-vous des suggestions quant a la fagon de d  iminuer la charge de temps?

30. Avez-vous des suggestions quant a la fagon de d  iminuer la charge de travail?



ANNEXE 5 : GUIDE D'OBSERVATION DE L’ETUDE TIME AND MOTION

; - { Initiales de lagent |
IO de Serie: i de collecte de H

MAD Al Time & Motion Tool données :

.............................................

ANALYSE COSTT-EFFECTIVENESS DU TPle
MADAGASCAR

: Rappels aux agents de collectes de données

i 1. Cet outil permet de déterminer le total des temps consacré pour chaque étape de I'activité TPle. :
2. L’existence d’'un chronométre est importante pour enregistrer le temps. L’exactitude et la synchronisation
i de I'enregistrement sont ainsi primordiales. :
i 3. La personne qui remplira cette fiche doit arriver avant les personnels de santé de la formation sanitaire, i
i elle doit chronométrer toutes les activités préparatifs rattachant au TPle par exemple la préparation de I'eau i
i utilisée, Collection du SP ainsi que les différents outils et équipements nécessaire pour I'activité TPle. :
4. La personne doit suivre sans arrét le personnel de santé responsable du TPle durant I'activité.

Instruction: Compléter cette page avant d’arriver dans la formation sanitaire

NOM DE LA FORMATION SANITAIRE:
] Y Y Y Y

DISTRICT: |__ | | || e

1. Type de la formation sanitaire

(1=CSB1 2=CSB2 3= ONG/Centre de santé confessionnel 4= Autre)
Si autre, spécifier

2. Date de la collection des données (dd / mm / yyyy) T Y I I I




Instruction: Présentez-vous. Expliquez que vous voulez observer le déroulement et
processus du TPle pour la journée. Demandez aux responsables de suivre le processus
normal du TPle et de ne pas changer leurs habitudes. Utilisez un langage simple et

clair.

Tableau 1: Informations sur les agents de santé responsables le jour de vaccination

Demandez le responsable de la préparation du TPle. Assurez lui que les informations sont
confidentielles et son nom ne sera pas mentionné dans le rapport. Faites lui savoir le but de
I'enregistrement et informez-le que l'information est utile pour déterminer combien de temps

faudra t-il pour effectuer I'activité TPle.

1. Cadre
(a) Infirmier
(b) Sage femme
(c) Assistant de santé
(d) Dispensateur
(e) Docteur/ chef de centre de santé
() Autre

2. Education de base et formation formelle
effectuées, (niveau, dipldme, spécialisation, durée

de I'étude et formation)

3. Formation sur TPle

Tableau 2 :Temps pour la préparations de I'activité TPle et vaccination
Enumérez toutes les taches et activités de I'agent de santé pendant la réalisation de la
préparation de l'activit¢ TPle Exemple : parlez avec son collegue, poses entre les

différentes taches. etc...

_ Activité entretenue par
Fin de

Activités Début de l'activité (désignation de I'agent

I'activité i
concerne)




Note: Les interruptions entre les principales activités doivent étre enregistrées et
chronométrées y compris le temps pour le déjeuner des staffs, les conversations entre
les staffs etc.

Tableau 3: Autres activités entretenues avant I’administration du TPle

Enumérez toutes les taches et activités de I'agent de santé pendant la réalisation de la
préparation de l'activité TPle Exemple : parler avec son collégue, poses entre les

différentes taches. etc...

_ Activité entretenue par
o Début de Fin de . _
Activites o o (désignation de I'agent
l'activite l'activite )
concerné)

Note: Les interruptions entre les principales activités doivent étre enregistrées et
chronométrées y compris le temps pour le déjeuner des staffs, les conversations entre

les staffs etc.

Tableau 4 (a): Administration du TPle (enfant 1)

Activité entretenue
o Début de Fin de o _
Activités o o par (désignation de
I'activité I'activité )
I'agent concerné)

Coupage de la tablette de SP en deux

Broyage et dissolution de la tablette de

SP par I'agent de santé

Administration du TPle chez I'enfant




Activités

Début de

I'activité

Fin de

I'activité

Activité entretenue
par (désignation de

I'agent concerné)

Coupage de la tablette de SP en deux

Enregistrement dans fiche de pointage

et carte infantile

Nettoyage des ustensiles utilisés entre

les patients

Note: Les interruptions entre les principales activités doivent étre enregistrées et

chronométrées y compris le temps pour le déjeuner des staffs, les conversations entre

les staffs etc.

Tableau4 (b): Administration vaccin (enfantl)

Activité

Début de

I'activité

Fin de

I'activité

Activité entretenue
par (désignation de

I'agent concerné)

Retirer le vaccin

Nettoyage et administration du vaccin




Activité

Début de
I'activité

Fin de

I'activité

Activité entretenue
par (désignation de

I'agent concerné)

Administration polio

Ranger la seringue et l'aiguille

Nettoyage de la main de I'enfant

Tableau 5 : Nettoyage et arrangement de la place de TPle/vaccin a la fin de la journée

Activités

Début de

I'activité *

Fin de

I'activité

Activité entretenue
par (désignation de

I'agent concerné)

Stockage des SP

Enregistrement /mise a jour des fiches

de stockages




Activité entretenue
L Début de Fin de . _
Activités o o par (désignation de
I'activité ‘ I'activité )
I'agent concerné)

Nettoyage des ustensiles

TPle/Vaccination

Remettre en place les ustensiles

TPle/Vaccination

Autres activités

Source : UNICEF, Madagascar (2007)

Note: Les interruptions entre les principales activités doivent étre enregistrer et
chronométrer y compris le temps pour le déjeuner des staffs, les conversations entre
les staffs etc.




ANNEXE 6 :

DETAILS DE L’ETUDE TIME AND MOTION AU CSB D|AMBODIAKATRA |

22/11/07

Dispensatrice
Début / ouverture :

Fin :

ACTIVITES

Mettre blouse

Prendre ustensiles TPle
Nettoyage ustensile TPle
Prendre balance

Attente

Prendre Carnet de santé
Recherche carte infantile

Pesage enfant

Remplir carnet de santé

Broyer SP

Dilution SP

Administration SP

Attente

Autre activité

Mettre sticker sur carte infantile
Autre activité

Prendre SP

Pesage enfant

Enregistrment carnet de santé
Attente

Pesage enfant

Enregistrment carnet de santé
Attente

Prendre SP

Coupage SP

Broyage SP

Dillution SP

Administration TPle
Nettoyage ustensile TPle

Attente

Prendre SP

Pesage enfant

Enregistrement carnet de santé

8:30:00
11:47:07

DEBUT

00:00:00
00:00:23
00:02:15
00:04:36
00:05:01
00:07:02
00:07:14

00:07:59
00:08:31
00:09:02
00:09:37
00:09:52
00:10:09
00:10:54
00:11:19
00:11:49

00:34:58
00:35:33
00:36:19
00:36:57
00:37:20
00:37:58
00:38:54
00:39:10
00:52:59
00:53:11
00:53:42
00:53:57
00:54:06

00:54:24
00:54:52
00:55:26
00:56:01

FIN

00:00:23
00:02:15
00:04:36
00:05:01
00:07:02
00:07:14
00:07:59

00:08:31
00:09:02
00:09:37
00:09:52
00:10:09
00:10:54
00:11:19
00:11:49
00:34:58

00:35:33
00:36:19
00:36:57
00:37:20
00:37:58
00:38:54
00:39:10
00:52:59
00:53:11
00:53:42
00:53:57
00:54:06
00:54:24

00:54:52
00:55:26
00:56:01
00:56:40

Ecart TPIe et PEV

00:00:23
00:01:52
00:02:21
00:00:25
00:02:01
00:00:12
00:00:45

00:00:32
00:00:31
00:00:35
00:00:15
00:00:17
00:00:45
00:00:25
00:00:30
00:23:09

00:00:35
00:00:46
00:00:38
00:00:23
00:00:38
00:00:56
00:00:16
00:13:49
00:00:12
00:00:31
00:00:15
00:00:09
00:00:18

00:00:28
00:00:34
00:00:35
00:00:39
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ACTIVITES
Attente
Coupage SP
Broyage SP
Dillution SP
Administration TPle

Attente

Broyage SP

Dillution SP
Administration TPle
Nettoyage ustensile TPle

Attente

Coupage SP

Broyage SP

Dillution SP
Administration TPle
Nettoyage ustensile TPle
Attente

Broyage SP

Dillution SP
Administration TPle
Nettoyage ustensile TPle
Attente

Préparation de la boite de sécurité
Attente

Coupage SP

Broyage SP

Dillution SP

Dillution SP

Nettoyage ustensile TPle

Attente

Broyage SP

Dillution SP
Administration TPle
Nettoyage ustensile TPle

Nettoyage et rangement ustensile
TPle

Attente
Rangement de la carte infantile

DEBUT

00:56:40
01:13:50
01:13:52
01:14:00
01:14:12

01:14:36
01:25:46
01:26:04
01:26:15
01:26:33

01:26:49
01:32:21
01:32:23
01:32:26
01:32:47
01:32:57
01:33:19
01:33:28
01:38:30
01:38:53
01:39:14
01:39:36
01:39:52
01:43:25
01:45:43
01:45:45
01:46:04
01:46:26
01:46:26

01:46:38
01:46:57
01:50:38
01:50:53
01:51:04

01:51:24
01:55:39
02:29:12

FIN

01:13:50
01:13:52
01:14:00
01:14:12
01:14:36

01:25:46
01:26:04
01:26:15
01:26:33
01:26:49

01:32:21
01:32:23
01:32:26
01:32:47
01:32:57
01:33:19
01:33:28
01:38:30
01:38:53
01:39:14
01:39:36
01:39:52
01:43:25
01:45:43
01:45:45
01:46:04
01:46:26
01:46:26
01:46:38

01:46:57
01:50:38
01:50:53
01:51:04
01:51:24

01:55:39
02:29:12
02:32:17

Ecart TPIe et PEV

00:17:10
00:00:02
00:00:08
00:00:12
00:00:24

00:11:10
00:00:18
00:00:11
00:00:18
00:00:16

00:05:32
00:00:02
00:00:03
00:00:21
00:00:10
00:00:22
00:00:09
00:05:02
00:00:23
00:00:21
00:00:22
00:00:16
00:03:33
00:02:18
00:00:02
00:00:19
00:00:22
00:00:00
00:00:12

00:00:19
00:03:41
00:00:15
00:00:11
00:00:20

00:04:15
00:33:33
00:03:05

2:32:17
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpammpatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pamprana ity ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandg\fasipika hitandrovana
ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoeg raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyaeasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana w@woa ary na amin’iza na amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy halatyizava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo alzoaakiko ary ny asako tsy avelako
hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafadgmrenorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amiwloyna tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaagirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao raitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitialay’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ali@kgita amin’ny taranany
ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rteattaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy ho-rabirabian’ireo mpitsalamako kosa aho raha
mivadika amin’izany. »



